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RESUMEN 
Se trata de un diseño de investigación, tipo pre-experimental, pre- prueba, pos-
prueba con un solo grupo en el que se evaluó el efecto del Programa de Recuperación 
Breve (PRB) para Sobrevivientes de trauma de la Dra. Edna Foa y David Riggs en el 
tratamiento de los síntomas del estrés post- traumático, la ansiedad y el malestar en 
mujeres víctimas de violencia que pertenecían al Programa de Mujeres Víctimas de 
Violencia del Centro para el Desarrollo de la Mujer (CEDEM) La investigación también 
tuvo como objetivo validar el Programa en población panameña víctima de violencia 
doméstica 
This is a research design, pre-experimental type, pre-test, post-test with one group 
That evaluated the effect of the Recovery Program for Survivors of Trauma by Dr. Edna 
Foa and David Riggs, in the treatment of post-traumatic stress symptoms, anxiety and 
discomfort in women who are victims of domestic violence who belonged to the Women 
Victims of Violence Center for Women's Development (CEDEM). The research also 
airned to validate the program m Panamanian population victim of domestic violence. 
lii 
INTRODUCCIÓN 
La violencia es toda aquella condición que implique el abuso o negligencia, 
degradación, control o maltrato que resulta en daño de la integridad física, patrimonial, 
psicológica o sexual de una persona, por tanto es una situación que conlleva impresa la 
marca de peligro, ya que atenta con nuestra integridad tanto física como psicológica. La 
violencia doméstica es un fenómeno complejo en el que participan múltiples factores, es 
por ellos que los especialistas de la Psicología han trabajado en la búsqueda de métodos 
para el tratamiento a los que padecen esta situación; siendo así que los resultados de 
investigaciones clínicas controladas dan fuerte apoyo a la eficacia de las terapias cognitivo-
conductuales en general para tratamiento de la ansiedad y los trastorno asociados a ella. 
En el presente estudio se realizó una investigación de tipo pre-experimental de 
pre- prueba, pos- prueba con un solo grupo. En el que se aplicó El Programa de 
Recuperación Breve para Sobrevivientes de traumas de la Dra. E Foa y D. Riggs, 
Universidad de Pensilvania, con técnicas psicoterapéutico de tipo Cogmtivo-Conductual al 
grupo para evaluar el efecto del Programa en el tratamiento de los síntomas del estrés post-
traumático, la ansiedad y el malestar. 
Se seleccionaron pacientes que están en el programa de mujeres víctimas de violencia del 
Centro para el Desarrollo de la Mujer (CEDEM. 
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Fruimio ¡ 
CAPÍTULO 1 
MARCO TEÓRICO 
A. Violencia 
1. Defmiclón de Violencia 
1.1. Violencia en general 
• Uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o 
efectivo, contra sí mismo, otra persona o un grupo o comunidad que cause o tenga 
muchas probabilidades de producir lesiones, muerte, daños-  psicológicos, 
subdesarrollo o deprivación (OMS). 
• Toda acción u omisión de una persona o colectividad en relación de poder, que 
viola el derecho al pleno desarrollo y bienestar de las personas, y que determina una 
brecha entre su potencialidad y su realidad (Ministerio de Salud y otros, 1994). 
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1. 2. Violencia contra la mujer 
Cualquier acción o conducta, basada en su género, que cause muerte, daiio o 
sufrimiento fisico, sexual o psicológico a la mujer, tanto en el ámbito público como en 
el privado. 
Se entenderá que violencia contra la mujer incluye la violencia fisica, sexual y 
psicológica: 
1. que tenga lugar dentro de la familia o unidad doméstica o en cualquier relación 
interpersonal, ya sea que el agresor comparta o haya compartido el mismo domicilio 
que la mujer, y que comprenda, entre otros, violación, maltrato y abuso sexual, 
2 que tenga lugar en la comunidad y sea perpetrada por cualquier persona y que 
comprende, entre otros, violación, abuso sexual, tortura, trata de personas, 
prostitución forzada, secuestro y acoso sexual en el lugar de trabajo, así como en 
instituciones educativas, establecimientos de salud o cualquier otro lugar, y 
3. que sea perpetrada o tolerada por el Estado o sus agentes, dondequiera que ocurra" 
(Convención de Belém Do Pará, 1994). 
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2. Tipos de violencia 
2.1. Tipos de violencia (según agente) OMS, 2000 
• Autoinfligida: conducta suicida y abuso contra sí mismo(a) (auto-mutilaciones). 
• Interpersonal: violencia intrafamiliar (abuso sexual infantil, maltrato a la mujer, 
abuso contra personas ancianas y con discapacidad) y violencia comumtana. 
• Colectiva: Cometida por grupos de individuos o por los Estados. 
• La violencia social incluye actos terroristas, violencia de pandillas o crímenes 
cometidos por odio racial. 
• La violencia política incluye las guerras y la violencia cometida por los Estados. 
• La violencia económica incluye la negación del acceso a ciertos servicios. 
2.2. Tipos de violencia (según ámbito) 
• Intrafamihar 
• Extrafamiliar 
2.3. Tipos de violencia (según las personas afectadas) 
• Contra las mujeres 
• Contra niños, niñas y adolescentes 
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• Contra personas adultas mayores 
• Contra personas con discapacidad 
• Contra personas con orientaciones sexuales distintas a la heterosexual. 
2.4. Tipos de violencia (según la manifestación específica) 
• Física 
• Emocional o psicológica 
• Sexual 
• Violación 
• Abuso sexual de personas menores de edad 
• Explotación sexual comercial de personas menores de edad 
• Trata de personas 
• Hostigamiento o acoso sexual 
• Patrimonial 
• Negligencia 
3. Violencia y Conducta Agresiva 
La agresión ha sido explicada desde diferentes disciplinas como la Filosofla, la 
Psicología y la Antropología. Estas disciplinas han abordado el tema desde diferentes 
teorías explicativas 
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3.1. Origen y principios de la conducta agresiva 
Este punto trata sobre la agresi.ridad y los factores que la definen Se abordan vanas 
Teorías sobre el Ongen de la Violencia y sus consecuencias en el ser humano y la sociedad. 
3.1.1 Modelos instintivos 
Aproximación evolucionista: etología y sociobiología: Las teorías evolucionistas 
consideran que la agresividad es un producto natural, consustancial al ser humano, y que, 
como otras conductas, tendría sus bases en la filogenia De este modo, las conductas 
agresivas humanas se darían análogamente a las presentadas por los animales Dentro de 
esta aproximación podemos diferenciar una perspectiva etológica y otra perspectiva 
Sociobiológica. 
Perspectiva Etológica 
Etología de la Agresión. surge de etólogos y de teorías psicoanalíticas. Entienden 
la agresión como una reacción impulsiva e innata, relegada a nivel inconsciente y no 
asociada a ningún placer. Las teorías psicoanalíticas hablan de agresión activa (deseo de 
herir o de dominar) y de pasividad (deseo de ser dominado, herido o destruido), 
distinguen distintos grados de descarga o tensión agresiva. 
Los etólogos interpretan el comportamiento agresivo, tanto animal como humano, 
dentro del proceso de selección natural, el cual evolucionó al servicio de diversas 
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funciones, de ahí su carácter funcional Dicho comportamiento descansa en adaptaciones 
filogenéticas de base fisiológica, que cambian de una especie a otra, como las 
secreciones hormonales, especialmente de testosterona, los impulsos nerviosos centrales 
y otras variables genéticas, como la selección de machos fuertes y sanos, idóneos para la 
reproducción y el cuidado de la prole Según la función a la que sirvan, los etólogos han 
identificado diversas formas de conducta agresiva, entre ellas las siguientes: predatoria, 
afectiva, entre machos, irritable, de defensa terntorial, maternal, instrumental y de fuga 
Desde la perspectiva etológica se han dividido los comportamientos agresivos en dos 
grupos 
• Agresión intra específica: entre individuos de una misma especie, motivada por 
un exceso de impulso (agresión hiperestésica), o por la posesión de territorios, la 
búsqueda de compañera sexual o ante la falta de fuentes de alimentación 
(agresión taxógena) Esta última conduciría a la evolución de la especie y 
permitiría sobrevivir a los más fuertes. 
• Agresión Inter específica: lucha por el territorio ante individuos semejantes. Esta 
modalidad es la característica del ser humano. Para Tinbergen, N. (1989), el 
hombre dentro de la escala evolutiva, habría superado su propia escala genética, 
de modo que apenas responde a los estímulos agresivos como lo hacía en el 
pasado, o como lo hacen otras especies, principalmente por parte de los machos. 
Esto se debe a que, aunque la agresión humana es un impulso primario, a través 
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de la evolución, la energía "agresiva" habría sufrido momentos decisivos de 
neutralización, transformación, canalización y desplazamiento hacia diversos 
objetivos 
Una de las teorías etológicas de la agresión mas populares es "El Modelo 
Termohidraulico" de Lorenz, K (2005), desarrollado en su libro "Sobre la agresión, el 
pretendido mal". Desde este modelo, se considera que la motivación que determina el 
inicio de la "agresión", depende de la acumulación de una cierta cantidad de energía de 
acción específica, que combinándose con los estímulos adecuados, puede desencadenar 
la conducta agresiva concreta El modelo operaría como un depósito de cabida 
energética limitada, que daría lugar a conductas agresivas debido al cúmulo de energía 
retenida o por estímulos denominados clave o "disparadores". Según esta perspectiva, a 
mayor tiempo transcumdo desde la última descarga, mayores probabilidades de que la 
acción vuelva a tener lugar, con independencia de los estímulos presentes Una vez 
disipada la energía, el animal se relaja y el depósito se vacía en cierta medida. Si un 
animal acumula demasiada energía agresiva y no puede desahogarse con sus enemigos, 
escogerá un individuo cualquiera, incluso una cría, un objeto de reemplazo o el vacio, y 
se ensañará, descargando dicha energía Como se puede apreciar, la energía se podría 
sublimar pero no se puede eliminar. Según Lorenz, la única defensa que posee el hombre 
contra sus impulsos internos, instintivamente destructivos, heredados genéticamente de 
nuestros ancestros, así como contra el medio externo que lo inhibe, y le causa 
frustraciones, es la agresividad. De ahí se concluye que la agresividad es un mecanismo 
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de adaptación que permite al hombre competir por recursos escasos, y en última 
instancia, por su supervivencia 
Perspectiva Sociobiológica 
Desde la sociobiología, inaugurada por Wilson, E citado por Kimble, Ch y 
colaboradores (2002) se considera que todos los comportamientos humanos pueden ser 
explicados por la biología junto con la interacción social Se trata de un modelo 
interaccionista que considera que el potencial genético, lo innato, está íntimamente 
relacionado con el aprendizaje, el cual permite que los rasgos o predisposiciones se 
desarrollen en un ambiente especifico Dentro de esta perspectiva, se considera que la 
conducta agresiva es, por una parte, aprendida, especialmente en sus formas más 
peligrosas de ataque criminal y acción militar, pero que existe una fuerte predisposición 
subyacente a dicho aprendizaje, a caer en una profunda hostilidad irracional bajo ciertas 
condiciones definibles, de tal manera que cada contexto llevaría asociada una 
probabilidad de respuesta De hecho, se ha contrastado la predisposición de los seres 
humanos a responder con odio irracional a amenazas exteriores, así como a incrementar 
su hostilidad para dominar la fuente de dichas amenazas. 
Los pilares de la concepción soctobiologica de la agresión humana son los 
siguientes 
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• La agresión humana es adaptativa para la supervivencia y la reproducción del 
individuo, es decir, para su selección, siempre que no se supere el "nivel optimo" 
de agresividad, por encima del cual, la eficacia individual desciende, poniéndose 
en peligro la propia vida. Desde ese punto de vista, los seres humanos serian 
innatamente agresivos, lo que se traduciría en diferentes comportamientos que 
afectarían a la terntonalidad, a las relaciones con el otro sexo, al intento de 
dominio del grupo y a la manera de resolver los conflictos 
• La agresión entre humanos es un fenómeno de "competencia", tanto por los 
recursos limitados corno por los de carácter sexual. 
• El término "selección" empleado desde la sociobiologia no se refiere a los 
organismos, como en la concepción darwinista, sino a los comportamientos 
transmitidos hereditariamente por medio del código genético Denota la primacía 
o refuerzo de aquellos comportamientos o códigos adecuados al medio, mientras 
se castigan o eliminan los que no lo son. 
Aproximación dinámica 
Desde la perspectiva psicoanalítica clásica, la agresión es entendida como una 
expresión del instinto de muerte Tanatos al servicio del Eros Si este instinto es dirigido 
hacia el interior se desarrolla depresión y si lo es al exterior, se desarrolla en agresividad 
En un principio, Freud citado por Rivelis, G. (2009) estableció que el instinto sexual era 
el componente primario de la agresividad, posteriormente, admitió que esta no solo 
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procedía del instinto sexual sino también de los instintos del yo en su lucha por 
conservarse y defenderse Desde esta perspectiva, el individuo derivado del narcisismo 
primario mostraría una tendencia a autodestruirse, lo que Freud denominara 
masoquismo, fruto de la interionzación de la energía libidinal. Más tarde, esta libido será 
dirigida hacia el objeto externo derivado del narcisismo secundario, lo que Freud 
denominara sadismo En su ensayo de 1930, el Malestar en la Cultura, Freud expone que 
la agresión, originariamente surgida de las tendencias instintivas, es introyectada por 
efecto de la cultura y del proceso de socialización, y dirigida contra el propio Yo, 
incorporándose a una parte de este, que en calidad de Superyó se opone a la parte 
restante, y asume la función de conciencia moral. La tensión creada entre el severo 
Superyó y el Yo genera el sentimiento de culpabilidad que se manifiesta bajo la forma de 
necesidad de castigo El efecto de la cultura sobre las tendencias agresivas, bajo la 
amenaza de la pérdida del amor, hace que la autoridad sea intenonzada en el Superyó 
(instancia responsable del sentimiento de culpabilidad) el cual actuara a través del miedo 
y el temor a la autondad. El sujeto con el fin de evitar el sufrimiento y los sentimientos 
de culpa recurrirá a diversos mecanismos de defensa, tales como el desplazamiento de 
los fines Instintivos agresivos hacia objetos permitidos o la sublimación. Por otro lado, la 
identificación con la figura de autoridad resultante del Complejo de Edipo y el 
establecimiento de vínculos amorosos inhibirán las manifestaciones agresivas La 
ausencia o el déficit de cualquiera de los mecanismos de control de la agresividad 
(Ejemplo, proceso inadecuado de identificación, inexistencia de vínculos, existencia de 
un Superyó deficitario, mecanismos de defensa ineficaces, etc.) podrían explicar la 
manifestación crónica o descontrolada de la misma Para autores psicoanalíticos mas 
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recientes como Bleiberg citado por Coderch, J., Mendizabal, A., Vives, J. y 
colaboradores (1999), la agresión se debe a la configuración disfuncional de la auto 
estructura del Yo y de los otros a lo largo del desarrollo Esta autoestructura se 
caracteriza por su vulnerabilidad narcisista, por la cual la agresión es un intento por 
mantener inflado el sentido del Yo y la ilusión de control Junto con las percepciones de 
invulnerabilidad. 
3.1.2 Modelos biológicos 
Segun Zaczyk, C (2002), numerosas explicaciones enológicas de la agresión 
provienen de la perspectiva biológica. Los hallazgos más destacables de los principales 
modelos biológicos son. 
Modelos neuroquímicos 
La agresión se ha relacionado con la presencia de distintos neurotransmisores, 
especialmente con la Serotonina. Bajas concentraciones de este neurotransmisor en el 
cerebro o una disminución de la actividad de las neuronas serotoninergicas parecen ser la 
base de los comportamientos agresivos de animales y humanos Estos resultados se han 
encontrado, principalmente, al estudiar la actividad del receptor 5-HT, así como el efecto 
de ciertos agonistas de la serotomna. Recientemente se ha señalado la relación entre el 
incremento de la actividad del sistema dopaminergico y las conductas agresivas en 
humanos. Además de la Serotomna y la Dopamina, la agresividad se ha asociado al 
efecto de la Adrenalina, el GABA, que la inhibiría y de la Acetilcolina, que parece 
incrementar tanto la agresión predatoria como la afectiva. 
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Modelos rieuroendocrinos 
La agresión se ha relacionado con el efecto de las hormonas esteroides, 
especialmente la testosterona, la cual juega un papel crítico en la agresión intraespecifica 
entre machos de diversas especies. Esto es debido a que esta hormona esta íntimamente 
relacionada con la reproducción y el apareamiento. Diversos autores sostienen que, en 
humanos, el efecto de la testosterona sobre la agresividad es menos clara. Sin embargo, 
los hallazgos que asocian la capacidad de experimentar sentimientos agresivos con la 
actividad gonadal masculina explicarían las mayores tasas de conductas agresivas y 
violentas en los varones A diferencia de lo que sucede con la testosterona, la actividad 
de los corticoesteroides y del Eje Pituitano-Adrenocortical se ha vinculado a toda 
conducta agresiva que no posea un carácter sexual 
Modelos neurobiológicos 
La agresividad se ha vinculado a una disminución de la actividad cerebral en 
determinadas áreas corticales, como las pre-frontales, así como a lesiones en el cortex 
orbitofrontal, el gyrus parietal superior y a ciertas anomalías en la asimetría cerebral Por 
otro lado, numerosos estudios destacan el papel del complejo amigdaloide en la aparición 
de diversas reacciones defensivas, entre los que se encuentran la ira o la agresión, y del 
hipotálamo, encargado de regular las funciones neurocndocnnas relacionadas con la 
agresión de manera muy específica, ya que tres de las regiones que lo constituyen están 
implicadas en tres tipos distintos de agresión: la porción lateral se ha relacionado con la 
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agresión predatona (lucha), la región media] se ha vinculado con la agresión afectiva 
(miedo) y, por último, la zona dorsal parece estar relacionada con la conducta de fuga 
3.13 Modelos del Drive o Impulso 
Teoría de la Excitación-Transferencia 
En el Modelo de la Excitación-Transferencia de Ziliman, D. citado por Vaugban, H 
(2008), enfatizó el papel de la activación en la explicación de la agresión Para este autor, 
los niveles de activación generados ante cualquier acontecimiento, pueden dar lugar a la 
emisión de conductas agresivas, siempre y cuando se produzcan las circunstancias propicias 
que las desencadenen. Las situaciones descritas con mayor frecuencia para ejemplificar esta 
teoría hacen referencia al padre de familia que llega a casa tras un duro día de trabajo, el 
cual, ante la mímma situación de conflicto, como una pelea entre los hijos, el ladrido de su 
perro o el llanto de un bebé, puede emitir conductas agresivas La emisión de estas conductas 
no se ha dirigido hacia la fuente original que genero su malestar en su puesto de trabajo 
(Excitación), sino hacia cualquier persona u objeto presente en una segunda situación 
(Transferencia) La secuencia es explicada de la siguiente manera cuando una persona 
experimenta excitación fisiológica (arousal), los efectos de la adrenalina que dicha excitación 
genera se mantienen durante un cierto periodo de tiempo, lo que se ha denominado 
"excitación residual", de manera que ante la aparición de un segundo estímulo, la energía 
(adrenalma) del primero, aumentara la activación generada por el segundo, y dará lugar a 
respuestas agresivas desproporcionadas ante esta ultima estimulación 
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Teoría del Síndrome ANA (Spielberger, 1983) 
En la explicación de la conducta agresiva, autores como Spielberger citado por 
Myers, D (2005), la han relacionado con las emociones o actitudes en las que esta se 
fundamenta, en particular, con la ira y la hostilidad, bajo el epígrafe "Síndrome AHA" 
(anger-hostility-aggression) o "Síndrome AH!" (agresión-hostilidad-ira), Spielberger y sus 
colaboradores sitúan los constructos ira, hostilidad y agresión mterrelacionados en un 
continuo que sigue la siguiente secuencia Un acontecimiento genera una emoción (ira), que 
se ve influenciada por una actitud negativa hacia los demás (hostilidad) y puede desembocar 
en una acción violenta (agresión), con consecuencias también de índole negativa Esta 
secuencia, que parte del núcleo del síndrome Al-LA, es decir, de la ira, y conduce a la 
agresión, sólo permite explicar la denominada agresividad "hostil" pero no la agresión 
"instrumental", debido a que esta segunda no viene motivada por la ira sino, principalmente, 
por el obstáculo que se interpone, según el agresor, entre el y su meta 
Teoría de la frustración-agresión 
Dollard, Doob, Miller, Mowrer y Sears citados por Moser, Ci (1991), propusieron 
que la agresión es una conducta que surge cuando la consecución de una meta es bloqueada o 
mterferida, la denominada agresión instrumental 
La frustración, entendida por este grupo de autores como la interferencia en la ocurrencia 
de una respuesta meta instigada en su adecuado tiempo en la secuencia de la conducta, era la 
condición necesaria para que la agresión se hiciera presente Las situaciones de pnvación no 
inducen a la agresión salvo que estas impidan la satisfacción de un logro esperado La 
conducta agresiva estará en función de la cantidad de satisfacción que el individuo 
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contranado haya anticipado sobre una meta que no ha alcanzado y el grado de expectativa 
sobre su logro cuanto mayor sea el grado de satisfacción frustrado y el grado de expectativa 
de logro, mayor será la inclinación a infringir un daño No obstante, la agresión puede no 
aparecer en aquellos casos en los que el sujeto inhiba la respuesta por miedo al castigo o por 
una tendencia agresiva débil Posteriormente a este planteamiento, Miller citado por 
Clomnger (2003) añade una razón más por la que la frustración no siempre conduce a la 
agresión abierta el desarrollo de formas alternativas para reaccionar ante la frustración 
Cuando los sujetos desarrollan formas alternativas a la agresión, tales como escapar de la 
situación, alcanzar metas alternativas o superar los obstáculos, la tendencia agresiva queda 
inhibida Sin embargo, si el impedimento continúa tras la aplicación de estas alternativas, la 
conducta agresiva puede aparecer. El grado con el que se impide la consecución de la meta y 
el número de fracasos previos afectara a la manifestación de la agresión 
3.1.4 Aproximación conductual y de la psicología animal 
Desde el modelo conductual, la agresión se considera una conducta dependiente de 
las condiciones ambientales que controlan su tasa de ocurrencia La conducta agresiva es 
explicada bien por condicionamiento clásico o por condicionamiento operante a través de 
procedimientos, tales como la admmislración de estimulación aversiva, la asociación de esta 
con diversas condiciones ambientales (objetos o personas), la extinción o disminución de la 
tasa de reforzamiento o el tipo de reforzamiento, positivo o negativo 
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Formulación de Berkowitz 
En la primera formulación de Berkowitz (1996) sobre la agresión, fue explicada a 
partir de los principios del condicionanuento clásico Según su propuesta, las respuestas 
agresivas constituyen una respuesta condicionada a determinados estímulos ambientales 
Desde esta teoría los observadores de conductas violentas, o agresivas, asociarían dichos 
comportamientos con otras experiencias violentas vividas previamente produciéndose una 
"generalización" del estimulo El contenido agresivo de la conducta presente, por ejemplo, 
observar conductas violentas en televisión, provocaría la misma respuesta por parle del 
observador que le generó el estímulo violento original Además de la exposición a 
determinados estímulos, es necesario que previamente los sujetos hayan sido alterados o 
enfadados de alguna manera La conducta actual será más parecida a la original cuanto 
mayor smiilitud exista entre ambas situaciones o personas que las elicitan, siguiendo las 
leyes del aprendizaje La propuesta inicial de Berkowitz (1996) es ampliamente modificada 
en una segunda propuesta con la inclusión de elementos cognitivos 
Procedente de la investigación básica, los resultados hallados en el laboratorio con 
animales han mostrado que la inducción de dolor es un importante motivador de la agresión, 
como lo demuestra el hecho de que la estimulación intracraneana refuerza la lucha entre 
pichones, así mismo, la agresión, además de ser una manera de reaccionar ante la 
estimulación aversiva, puede convertirse en una conducta de escape y evitación, reforzada 
negativamente, cuando permite disminuir o erradicar la fuente evocadora de dicha aversión 
Entre humanos se han contrastado también estos principios de origen y mantenimiento de la 
conducta agresiva, especialmente en el campo de la modificación de conducta Un ejemplo 
17 
de ello es como la agresión aumenta coritingentemente con la atención recibida, la 
consecución de logros o la evitación de situaciones aversivas. 
3.1.10 Aproximación cognitiva 
Teoría Social- Cognitiva de Bandura 
La Teoría Social Cognitiva de Bandura citado por Vaughan, H (2008) constituye 
uno de los principales modelos explicativos de referencia de la agresión humana. Desde esta 
teoría Bandura defiende el origen social de la acción y la influencia causal de los procesos de 
pensamiento sobre la motivación, el afecto y la conducta humana La conducta esta 
recíprocamente determinada por la interacción de factores ambientales, personales, 
cogmtivos y conductuales. Entre los factores cognitivos, juegan un papel central los procesos 
vicanos, la autorregulación y la autorreflexion En su explicación de la conducta agresiva, 
Bandura asume en gran medida las aportaciones procedentes de la aproximación conductual 
pero introduce los elementos mencionados como aportaciones novedosas Desde su análisis 
del aprendizaje social de la agresión, diferencia tres tipos de mecanismos 
• Mecanismos que originan la agresión, entre estos mecanismos destacan el 
aprendizaje por observación y el aprendizaje por experiencia directa 
• Mecanismos mstigadores de la agresión, tales como la asociación del modelado con 
consecuencias reforzantes (función discriminativa), la justificación de la agresión por 
el modelo como socialmente legítima (función desinhibitona), la aparición de 
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activación emocional y la aparición de instrumentos o procedimientos específicos 
para propiciar un daño La experiencia de un acontecimiento aversivo, tales y como 
una frustración, una situación de estrés, un ataque fisico, amenaza o insulto, una 
pérdida de reforzadores o el impedimento de una meta Las expectativas de 
reforzamiento o las recompensas esperadas si la conducta agresiva es emitida El 
control instruccional mediante órdenes que obliguen o manden a agredir. El control 
ilusorio provocado por creencias ilusorias, alucinaciones o mandato divino. 
• Mecanismos mantenedores de la agresión, estos mecanismos se refieren al 
reforzamiento externo directo, el reforzamiento vicario y el autor reforzamiento La 
propuesta de Bandura ha sido en gran medida utilizada para explicar los efectos de la 
exposición a la violencia, bien en el seno de una familia agresiva (hipótesis de la 
transmisión intergeneracional), bien a través del visionado de imágenes violentas 
procedentes de los medios audiovisuales, que además de ofrecer un modelado 
(aprendizaje vicario) ejerce una desensibilización a la violencia (hipótesis de la 
desensibilización) Aunque el aprendizaje vicario es hoy ampliamente aceptado, la 
exposición a la violencia es discutida desde una perspectiva intergeneracional 
Aunque crecer en una familia violenta es un riesgo para el desarrollo de la violencia 
posterior, la probabilidad de que esta circunstancia acontezca es pequeña, y se ve 
amortiguada por otras variables como la presencia de una figura de apoyo en la 
infancia, la participación en alguna actividad terapéutica, la estabilidad y el apoyo 
emocional, ser mujer, no tener antecedentes clínicos y haber sido solo testigo de la 
violencia en lugar de víctima 
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Modelo de Huesmann 
Huesman citado por Sanmartm, J (2000) propone la Hipótesis del Guión para 
explicar la influencia de las imágenes violentas procedentes de la televisión sobre la 
conducta agresiva. Los guiones (scripts) son interiorizados desde la infancia temprana a 
modo de programas cognitivos que regulan y organizan las respuestas del sujeto ante 
determinadas situaciones Al principio de su instauración, estos guiones son procesos 
controlados conscientemente y posteriormente, se automatizan a medida que el niño madura, 
tomándose cada vez más resistentes. Los mecanismos de adquisición e mtenorización de 
estos guiones son tanto el aprendizaje por observación como por experiencia, permitiendo la 
conexión con otros elementos de los esquemas cogmtivos del niño. 
Para que un guión se constituya son necesarias las siguientes condiciones' 
• Que los eventos ocurran en el ambiente 
• Que las personas puedan comportarse en respuesta a esos eventos 
• Que la emisión de las respuestas resulten con la probabilidad esperada y deseada 
Para Huesmann, la televisión proporciona personajes violentos con los que el niño se 
identifica y de quienes aprende estrategias agresivas para la solución de conflictos Estas 
estrategias son ensayadas en su imaginación en forma de fantasías, lo que permite una mejor 
incorporación a su memona y el correspondiente recuerdo de las mismas En situaciones 
reales de conflicto estas conductas agresivas son fácilmente recordadas, puestas en práctica y 
reforzadas por el ambiente, lo que permite la instauración de las mismas Los efectos 
negativos de la conducta agresiva a largo plazo (pobre rendimiento académico, déficit en 
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habilidades sociales y rechazo de los iguales) producirán elevados niveles de frustración que 
retroalmientara fa agresión. Se trata pues de un modelo circular en el que tanto las 
cogniciones como el reforzamiento de la conducta contribuyen a explicar las manifestaciones 
agresivas La observación de escenas violentas se asocia claramente con un aumento de la 
conducta agresiva, la magnitud de su influencia queda por precisar Recientes trabajos 
relacionados con la violencia en los videojuegos han mostrado que aumentan la conducta 
agresiva, pero su efecto es reducido y parece depender del contenido del mismo (mayores 
efectos para escenas de violencia humana y fantasía) y el tiempo empleado en el juego 
(mayores efectos en juegos breves) 
3.1.6 Modelos de dinámica familiar y agresión 
La familia constituye el primer contexto de socialización del niño, donde aprenderá 
a interaccionar con otras personas y adquirirá las conductas y patrones de interacción que 
le permitirán acceder al mundo social El estudio de los hábitos de crianza empleados por la 
familia, junto con las relaciones afectivas instauradas entre los cuidadores y el niño, han 
generado diversas hipótesis sobre el origen y el desarrollo de las manifestaciones agresivas 
en el niño. 
Modelo de la Coerción de Patterson 
Patterson citado por Vasta, R., Marsha]l, M. y Scott, A. (2008) muestra la 
importancia que tiene el uso de los patrones coercitivos de los cuidadores en la apanción de 
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la conducta agresiva. Los patrones coercitivos son intercambios interactivos entre el 
cuidador y el niño a través de los que cada uno de ellos intenta contener o impedir el deseo 
M interlocutor e imponer el suyo propio dando lugar a una escalada entre ambos, lo cual es 
reforzada positiva y negativamente. La falta de aptitud parental en el manejo de las 
conductas problema (Ejemplo amenazas, bofetadas, gritos, pautas inconsistentes) y el 
reforzamiento positivo y negativo de la escalada coercitiva entre el niño y el cuidador son 
los principales mecanismos explicativos de este patrón interactivo. El origen de la escalada 
se inicia ante una conducta inadecuada del niño (Ejemplo, comportamiento dismptivo, una 
respuesta de desobediencia, etc.) ante la que el cuidador responde con una conducta 
coercitiva para intentar restablecerla. Ante la imposición del cuidador, el niño responde 
agresivamente para imponer su deseo, a lo que el cuidador nuevamente actúa en escalada 
con una imposición mayor que reiteradamente es respondida agresivamente por el niño, 
quien finalmente logra, por una parte, hacer desaparecer la conducta aversiva del cuidador, 
por lo que la conducta agresiva y en escalada del niño es reforzada negativamente, y por 
otra, el niño consigue hacer su voluntad, con lo que su conducta es también reforzada 
positivamente. La gran trampa de la escalada entre el niño y el cuidador es que este es 
reforzado negativamente también cuando cede al deseo del niño y este cesa su conducta 
aversiva de escalada. Por tanto, adulto y niño, están siendo mutuamente reforzados por 
reforzarruento negativo. Los cuidadores dejaran de hacer demandas o peticiones al niño 
cuando este reaccione de forma violenta o agresiva y el muio dado los buenos resultados 
obtenidos por su conducta, llegara a ser cada vez más agresivo. La repetición de este patrón 
interactivo, originado en el contexto familiar, se generalizara al contexto escolar y a las 
interacciones entre iguales, cuyas consecuencias serán el rechazo de sus compañeros, el 
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bajo rendimiento académico, el descenso de la autoestima y la implicación con otros 
iguales problemáticos entre los que la conducta coercitiva será valorada y reforzada. 
Modelo del desarrollo de la conducta agresiva de Olweus 
La conducta agresiva, según Olweus, D. (2004), puede estar causada por dos vías una 
de ellas procede del temperamento dificil del niño y la otra del rechazo materno hacia este. Si el 
temperamento de un niño es excesivamente activo e impetuoso las madres suelen ceder y 
rendi.rse ante sus exigencias, lo que resulta en un manejo permisivo y consentido de las 
conductas demandantes del niño que aumenta la probabilidad de que el niño se comporte de 
forma agresiva A veces, independientemente del temperamento infantil, las madres muestran 
sentimientos negativos y de rechazo al niño que se traducen en una disciplina severa y 
autoritaria, que para Olweus también aumentaría la conducta agresiva en el niño. De los cuatro 
precursores que este autor propone (temperamento dificil, actitudes maternas negativas hacia el 
niño, disciplina autoritaria y disciplina permisiva), los mayores efectos causales vienen de las 
actitudes permisivas de la madre y las actitudes de rechazo Cuando los niños poseían madres 
poco interesadas por ellos, frías e incapaces de poner límites a las conductas agresivas, los 
niños tenían una alta probabilidad de ser agresivos durante la adolescencia. 
Modelos centrados en los hábitos de crianza 
Del estudio de los hábitos de crianza y los estilos educativos de los padres se han 
relacionado con la conducta agresiva, las siguientes variables el rechazo de los padres 
(especialmente de la madre), la falta de apoyo o las pobres relaciones afectuosas, el uso de 
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estrategias punitivas en el control de la conducta del niño, la falta de supervisión e 
inconsistencia y una comumcación deficitaria 
Modelo del Apego 
Bowiby, J. (2006), hipotetizaba que las experiencias interpersonales con los cuidadores 
primarios son interiorizadas como modelos representacionales que se generalizan en forma de 
expectativas sobre los otros. Si las figuras de apego son figuras de apoyo y de protección, el 
niño desarrollara un modelo relacional confiado y seguro; si por el contrario, los modelos de 
relación intenonzados son desconfiados, hostiles e inciertos, las experiencias de apego les 
proporcionan representaciones negativas de las relaciones de afecto De estos modelos 
representacionales negativos, el niño desarrolla expectativas de agresión, hostilidad y 
desconfianza sobre las relaciones mterpersonales y consecuentemente desarrolla un mayor 
número de conductas agresivas. El apego inseguro inicial refuerza en los cuidadores su 
percepción de inadecuación y baja autoestima, empeorando la calidad de la relación cuidador 
niño e incrementando la probabilidad de los problemas exteriorizados 
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4. Efectos de la violencia 
4. 1.Efectos Físicos 
Influencia de la violencia sobre la salud 
El sistema nervioso central y el sistema inmunológico se comunican: sendas 
biológicas que hacen que la mente, las emociones y el cuerpo no estén separados sino 
íntimamente interrelacionados El sistema inmunológico es el " cerebro del organismo". 
Las células del sistema inmunológico se desplazan en el torrente sanguíneo por todo el 
organismo, poniendo prácticamente en contacto a todas las otras células. Al encontrar 
células que reconocen las dejan en paz, cuando encuentran células que no reconocen, 
atacan. El ataque nos defiende contra los virus, las bacterias y el cáncer o, si las células del 
sistema inmunológico no logran reconocer algunas de las células del propio organismo, 
crean una enfermedad autoinrnune como la alergia o el lupus. 
Antenormente todos los anatomistas, todos los médicos y todos los biólogos creían 
que el cerebro (con las extensiones que posee en todo el cuerpo gracias al sistema nervioso 
central) y el sistema inmunológico eran entidades separadas, y que ninguna de ellas era 
capaz de influir en el funcionamiento de la otra. Los nuevos descubrimientos ha obligado a 
echar una nueva mirada a los vínculos que existen entre el sistema inmunológico y el 
sistema nervioso central. El campo que estudia esto, la psiconeuroinmunología, o PNI, las 
relaciones: psico, o "mente"; neuro, que se refiere al sistema neuroendocrino (que incluye 
el sistema nervioso y los sistemas hormonales); e inmunología, que se refiere al sistema 
inmunológico. Investigadores está descubriendo que los mensajeros químicos que operan 
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más ampliamente en el cerebro y en el sistema inmunológico son aquellos que son más 
densos en las zonas nerviosas que regulan la emoción. Existen pruebas patentes de una vía 
fisica directa que permite que las emociones afecten el sistema inmunológico. Las 
emociones ejercen un efecto poderoso en el sistema nervioso autónomo, que regula todo, 
desde cuánta insulina se segrega, hasta los niveles de presión sanguínea El sistema 
nervioso autónomo se comunica directamente con los linfocitos y los macrófagos, células 
del sistema inmunológico. En estudios realizados con microscopio electrónico se 
descubrieron contactos semejantes a sinapsis en los que las terminales nerviosas del sistema 
autónomo tienen terminaciones que se apoyan directamente en estas células inmunológicas; 
en efecto éstas envían y reciben señales. 
Nadie había imaginado que las células inmunológicas podían ser blanco de los 
mensajes enviados desde los nervios. El sistema nervioso no sólo se conecta con el sistema 
inmunológico, sino que es esencial para la función inmunológica adecuada. Otra vía clave 
que relaciona las emociones y el sistema inmunológico es la influencia de las hormonas que 
se liberan con el estrés. Las catecolaminas (epinefrma y norepmefnna, también conocidas 
como ademalina y noradrenalina), el cortisol y la prolactina, y los opiáceos naturales beta-
endorfina y encefalina, se liberan durante el aumento del estrés. Cada una ejerce un 
poderoso impacto en las células inmunológicas. Mientras las relaciones son complejas, la 
principal influencia es que mientras estas hormonas aumentan en todo el organismo, la 
función de las células inmunológicas se ve obstaculizada: el estrés anula la resistencia 
inmunológica, al menos de una forma pasajera, supuestamente en una conservación de 
energía que da prioridad a la emergencia más inmediata, que es una mayor presión para la 
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supervivencia Pero si el estrés es constante e intenso esta anulación puede volverse 
duradera 
Los microbiólogos y otros científicos, descubren cada vez más conexiones entre el 
cerebro y los sistemas cardiovascular e inmunológico, las emociones tienen importancia 
clínica. Uno de los motivos es que aunque muchos estudios han descubierto que las 
emociones negativas y el estrés debilitan la eficacia de las diversas células inmunológicas, 
no siempre queda claro que el alcance de estos cambios es lo suficientemente amplio para 
tener importancia médica. Aún así, se reconoce cada día más el lugar que las emociones 
tienen en la medicina. Un cirujano sabe que las personas que están muy asustadas tienen 
problemas durante la operación. Sufren hemorragias abundantes y más infecciones y 
complicaciones. Tardan más tiempo en recuperarse Es mucho mejor si están serenas" La 
razón es evidente: el pánico y la ansiedad elevan la presión sanguínea y las venas dilatadas 
por la presión sangran más abundantemente cuando el cirujano practica la incisión con el 
bisturí. La hemorragia excesiva es una de las complicaciones quirúrgicas más molestas y a 
veces puede provocar la muerte. 
Las emociones perturbadoras son malas para la salud, hasta cierto punto. Las 
personas que experimentaban ansiedad crónica, prologados períodos de tristeza y 
pesimismo, tensión continua u hostilidad incesante, cinismo o suspicacia implacables, 
tenían el doble nesgo de contraer una enfermedad, incluidas asma, artritis, dolores de 
cabeza, úlceras pépticas y problemas cardíacos (cada una de ellas representativa de 
categorías amplias de enfermedad). Esta magnitud hace que las emociones perturbadoras 
sean un factor de riesgo tan dañino como lo son, por ejemplo, el hábito de fumar o el 
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colesterol elevado para los problemas cardíacos; en otras palabras, una importante amenaza 
a la salud. Por supuesto, este es un vinculo estadístico de carácter general y en modo alguno 
indica que todos aquellos que tengan estos sentimientos crónicos sean presas más fáciles de 
la enfermedad. Si hacemos un análisis más detallado de los datos acerca de emociones 
específicas, sobre todo de las tres más importantes- la ira, la ansiedad y la depresión quedan 
más claras algunas formas específicas en que los sentimientos tienen importancia médica. 
Las investigaciones señalan que la intensa emocionalidad negativa de cualquier 
clase que envía regularmente a todo el orgamsmo ataques hormonales causados por el 
estrés. 
La ansiedad, la perturbación es la emoción con mayor peso como prueba científica 
al relacionarla con el inicio algunas enfermedades y el curso de la recuperación. Cuando la 
ansiedad nos ayuda a prepararnos para enfrentarnos a algún peligro (una supuesta utilidad 
en evolución), nos ha prestado un buen servicio. Pero en la vida moderna, es más frecuente 
que la ansiedad sea desproporcionada y esté fuera de lugar; la perturbación se produce ante 
situaciones con las que debemos vivir o que son evocadas por la mente, no por los peligros 
reales que debemos enfrentar. Los ataques de ansiedad repetidos señalan niveles de estrés 
elevados La mujer cuya preocupación constante le provoca un problema gastrointestinal es 
un ejemplo típico de cómo la ansiedad y el estrés agudizan los problemas médicos. En un 
estudio aparecido en 1993 en Archives of Internal Medicine donde hace un profundo 
análisis del vehículo estrés- enfermedad, Bruce Me Ewen- psicólogo de Yale- señaló una 
amplia gama de efectos: la alteración de la función mmunológica hasta el punto de que 
puede aumentar la vulnerabilidad a las infecciones virales, el exacerbar la formación de 
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placa que conduce a la arterioesclerosis y la coagulación sanguínea que provoca el infarto 
de micardio, la aceleración del inicio de la diabetes de Tipo ¡ y el curso de la diabetes del 
Tipo II, y el empeoramiento y desencadenamiento de los ataques de asma. El estrés también 
puede provocar la ulceración del aparato gastrointestinal, ocasionando síntomas de la colitis 
ulcerosa y de la inflamación intestinal. El cerebro mismo es susceptible a los efectos a largo 
plazo del estrés prolongado, incluido el daño al hipocampo en el cerebro y por lo tanto a la 
memona. 
En la medida en que cualquier síntoma se ve empeorado por el estrés y la 
perturbación emocional, ayudar a los pacientes a sentirse más relajados y capaces de 
manejar sus turbulentos sentimientos a menudo puede ofrecer cierto alivio. 
La inducción de emociones genera profundos cambios en el sistema nervioso 
autónomo, que controla la respuesta cardiovascular, y también en el sistema endocrino. 
Además, se producen cambios en la actividad cerebral, sobre todo en los lóbulos 
frontales y temporales. 
La frecuencia cardiaca, la tensión artenal y la testosterona aumentan, pero el cortisol 
disminuye 
La magnitud del impacto en la violencia contra la mujer puede tener graves 
consecuencias en la salud física de la víctima. 
Se ha mostrado que las mujeres que sufren violencia física y/o sexual por parte de 
su pareja pueden llegar a padecer un 60% más de enfermedades de carácter físico que 
aquéllas que no son víctimas de tal violencia. 
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Lesiones fisicas graves fracturas de huesos, hemorragias, lesiones internas, quemaduras, 
envenenamiento, hematomas subdurales. 
Las lesiones, el miedo y el estrés asociados al maltrato pueden conllevar problemas de 
salud crónicos. Estos problemas pueden ser 
• dolores musculo esqueléticos, 
• dolor crónico de cuello o espalda 
• artritis 
• complicaciones cardiovasculares 
• infarto de miocardio 
• laanginadepecho 
• síntomas neurológicos recurrentes como: 
- Balbuceo, 
-Tartamudeo incipientes, 
- Pérdida de audición, 
- Problemas de vista, 
-Dolores de cabeza y migrañas 
También se han descrito enfermedades crónicas como dolor crómco, síndrome del 
intestino irritable, trastornos gastrointestinales, quejas somáticas y fibromialgia. 
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La salud sexual y reproductiva ha sido, sin duda, la condición fisica más ampliamente 
abordada en el estudio de la salud de la mujer maltratada. Por una parte, el maltrato se ha 
asociado a conductas sexuales de alto riesgo para el contagio de las enfermedades de 
transmisión sexual (ETS) y el VIII/SIDA. Además, el maltrato en la relación de pareja 
puede interferir en la negociación y la decisión sobre la contracepción y el uso de condones, 
como muestra la asociación encontrada entre la violencia doméstica y los embarazos no 
deseados y abortos voluntarios. 
4.2 Efectos sociales 
Aunque cada mujer vive la violencia de una manera particular, se ha encontrado que el ser 
víctima de violencia puede ocasionar los siguientes efectos sociales en las mujeres 
. Miedo y terror 
El agresor aterroriza a la mujer a través de las amenazas del uso de violencia 
en contra de ella o de sus seres queridos y con el uso de violencia de una manera 
impredecible e inconsistente. El terror que siente la mujer maltratada es constante y 
real y la pueden inmovilizar hasta llegar a la apatía. 
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Aislamiento 
La vergüenza experimentada puede llevar a ocultar lo ocurrido, 
contribuyendo así a la dependencia del agresor, quien a su vez, experimenta un 
aumento del dominio a medida que se da cuenta del aislamiento de la víctima 
Los hombres violentos tienden a imponer el aislamiento en sus parejas 
relegándolas al hogar, recortando sus contactos externos y limitando sus 
actividades. Si le permite ciertos contactos sociales, él los controla y monitorea. Por 
consiguiente, la mujer no tiene a nadie en quien apoyarse ni contactos con personas 
que podrían ayudarla o ser una fuente de retroalimentación. 
Como la mujer vive en un ambiente de violencia esperada, se refugia en su 
casa para evitar cualquier estímulo que pueda provocar una agresión y reduce sus 
contactos externos para minimizar las probabilidades de que un evento social pueda 
desencadenar un ataque violento. De esta forma, la mujer está aislada material y 
emocionalmente, lo que la lleva a volverse más dependiente de su pareja, quien, a 
su vez, experimenta un aumento del control a medida que se percata de esto. 
• Culpa y vergüenza 
La mayoría de mujeres maltratadas se sienten responsables por haber sido 
agredidas. Creen que ellas hicieron algo para merecer o provocar el maltrato. Esta 
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culpabilidad es reforzada por la cultura que frecuentemente culpa a la mujer por su 
situación, lo que responde a la aceptación social de los siguientes mitos. "la mujer 
es responsable del éxito/fracaso de su relación de pareja" y "la mujer es responsable 
de mantener la armonía en el hogar". 
El hombre violento que incentiva a la mujer a asumir la responsabilidad del 
maltrato. Le asegura después de cada episodio que: "Si ella no lo hubiera provocado 
o si ella se hubiera comportado de una manera adecuada, él no hubiera tenido que 
recurrir al uso de la violencia". Debido a la culpabilidad que la mujer siente y a la 
culpabilización externa de la cual es objeto, la mujer siente vergüenza frente a los 
demás por la violencia de la cual es víctima. Por este motivo, la mayoría de mujeres 
maltratadas no discuten el abuso con otras personas y se refugian en el aislamiento 
Pérdida de la autonomía 
La pnvación de su libertad de movimiento, de elección y de recursos 
económicos propios; el control que el agresor tiene sobre su vida y sus actividades, 
y el aislamiento en el cual vive, son factores que no permiten que la mujer 
maltratada sea una persona independiente que puede tomar decisiones libremente y 
que puede valerse por sí misma. Esto hace que la mujer dependa del agresor para su 
sobrevivencia y para la satisfacción de sus necesidades básicas. 
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Las mujeres también son víctima de la violencia en el ámbito laboral, ya que si 
existe maltrato o abuso en ella se presenta ausentismo, tardanzas, hasta el incumplimiento 
en sus funciones, distracción entre otras, y esto puede ocasionar el despido. 
Como también puede ser víctima en el abuso de sus funciones, con maltratos fisicos, 
verbales o acosos En las que como mujeres que son ayuda o muchas son las que llevan el 
sustento a sus hogares soportan todo por no quedarse sin empleo. 
4.3 Efectos Psicológicos de la violencia 
La comprensión de los efectos psicológicos de la violencia requiere una revisión de la 
naturaleza y el patrón que ésta ha tenido en la vida de la persona afectada Las personas 
agredidas generalmente responden a la violencia de múltiples formas Las estrategias para 
escapar, evitar y protegerse a sí mismas y a sus hijos e hijas pueden incluir estrategias legales 
(llamar a la policía, solicitar medidas de protección, demandar a la persona que la agrede), 
buscar diversos tipos de ayuda (albergues, centros de salud, iglesias, amistades, familiares), 
separarse o divorciarse, o incluso satisfacer o anticipar los deseos o exigencias de la persona 
que agrede. 
Los efectos psicológicos de la violencia pueden dividirse en tres categorías, según Dutton 
(1992): 
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4.3.1 Cambios cognitivos (esquemas cognitivos, autoestima, expectativas, atribuciones, 
percepciones): 
• Pérdida de la sensación de seguridad personal 
• Pérdida de la visión del mundo como algo importante 
• Percepción de que no hay alternativas: Desesperanza aprendida 
• Concepto negativo sobre sí misma 
• Desarrollo de un continuum de tolerancia a la violencia 
• Tolerancia a que se alternen el amor y la violencia 
43.2 Indicadores de malestar psicológico (enojo, temores, depresión, abuso de 
alcohol/drogas): 
• Miedo! Terror 
• Respuestas de evitación, dirigidas a minimizar o negar la violencia, que pueden 
incluir amnesia psicógena, evitación de situaciones donde se le pregunte por la 
violencia, evitación de reportar algunas formas de la violencia vivida cuando buscan 
ayuda 
• Ansiedad 
• Dificultades en el dormir 
• Dificultades para concentrarse 
• Hipervigilancia / Suspicacia 
• Reactividad fisiológica 
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Adicciones 
o Funcionamiento alterado 
Se considera que las consecuencias psicológicas de la violencia son más frecuentes y 
graves que las físicas, salvo casos excepcionales como los de muertes o lesiones graves. 
Señalándose también una elevada frecuencia de trastornos de ansiedad También se ha 
señalado la alta frecuencia de problemas de autoestima y desadaptación social. Los efectos 
psicológicos de la violencia sobre la mujer, pueden ir desde malestar emocional hasta 
trastornos psicológicos, los cuales harían más diflciles su recuperación. 
Baja autoestima 
El autoconcepto y la autoestima son dos elementos constitutivos de la personalidad, 
ambos generan un buen desarrollo emocional, motivacional y personal del sujeto. El 
autoconcepto está formado por los puntos de vista que tenemos sobre nuestra persona que 
nos otorgan una imagen y valor personal: lo que yo sé y siento de mí, junto con lo que los 
otros piensan y sienten de mi. A través de la configuración del autoconcepto desarrollamos 
percepciones y creencias que nos llevan a concluir una idea de nosotros mismos: nos 
gustamos, somos valiosas, normales e importantes... o por el contrario, no nos gustamos 
somos inferiores, no somos capaces... estas conclusiones conforman la autoestima. Las 
agresiones psicológicas trasmiten a la mujer la idea de que no es importante, que es incapaz 
de hacer cosas autónomamente, se utilizan para castigar comportamientos que el agresor 
cree inadecuados o molestos... De esta continua erosión se deriva en la mayoría de los casos 
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de malos tratos una baja autoestima de la mujer, consecuencia directa de las agresiones 
psicológicas, ya que deja de percibirse de modo positivo a sí misma. 
Los hombres violentos constantemente descalifican y desvalorizan a sus mujeres como 
personas, esposas, madres y profesionales. Las mujeres terminan creyendo las críticas de su 
pareja acerca de su incapacidad, por lo que van perdiendo, poco a poco, la noción de valor 
de ellas mismas. Las situaciones de abuso refuerzan y profundizan los sentimientos de 
desvalorización y no permiten que crezca la confianza en ellas mismas y en sus 
capacidades. Sus intentos fracasados por superar la situación les refuerza su creencia de que 
son incapaces, lo que debilita más su auto-estima. 
La autoestima de las mujeres se ve dañada en una relación en la que es constantemente 
descalificada por su agresor con el fin de minarla psicológicamente. El maltrato provoca un 
deterioro en su auto percepción, un aumento en las creencias negativas con respecto a sí 
misma y porque disminuye la capacidad de la mujer de afrontar la situación de violencia 
(Echeburúa 1998). Algunos estudios señalan además que es el maltrato psicológico el que 
provocaría un mayor deterioro en la autoestima de estas víctimas, debido a las continuas 
descalificaciones y agresiones verbales de su agresor, que contribuye a esa autoevaluación 
negativa, y también porque el aislamiento a que es sometida la pone en una situación de 
privación de contactos sociales que mejoren esa autoimagen. 
Por tanto, una red social de apoyo es importante para cambiar esta situación y 
consideramos esencial tratar este aspecto en la intervención terapéutica. Para lograr su 
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recuperación, es importante realizar acciones en favor de la autoestima de las mujeres 
víctimas. Dichas acciones se enfocan en concientizar a la mujer de que tiene recursos 
internos propios, a ayudarla a desarrollar habilidades subjetivas y prácticas que le permitan 
apreciar sus cualidades y potenciarlas y ayudarla a crearse una red de apoyo que la 
sostenga. 
Existen diversos factores que contribuyen a que estas mujeres tengan una baja 
autoestima y una inadecuada concepción de sí mismas, como son: 
1 La autocrítica. 
1 La responsabilidad aprendida de la situación violenta 
1 La sensación de fracaso por no dar el paso para romper el ciclo. 
1 La culpa. 
1 La convivencia con una persona que de forma reiterada intenta convencer a la mujer 
de que es una inútil, no sirve para nada o incluso anula su capacidad de tomar 
decisiones, también parece determinante 
Pérdida de Identidad 
La autoridad y el control total que el agresor tiene sobre la vida de la mujer maltratada 
hacen que la mujer se encuentre desposeída de su capacidad para expresar su voluntad y sus 
deseos. Eventualmente, las mujeres pierden contacto consigo mismas, lo que las lleva a 
sentirse incapaces de pensar, sentir y actuar independientemente. Esto va destruyendo su 
personalidad. 
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Impotencia y desesperanza 
Debido a sus intentos fracasados por controlar o evitar la violencia, la mujer llega a 
creer que nada de lo que haga puede cambiar su situación. Esta creencia promueve 
sentimientos de desesperanza e impotencia. En muchos casos, esto puede ser el origen del 
estilo de pensamiento pesimista, común en las mujeres víctimas de violencia doméstica, 
que frecuentemente está asociado a la depresión. 
Enojo e Ira 
La situación en la que vive la mujer maltratada desencadena sentimientos de enojo en 
ella. Con el tiempo, este enojo se va acumulando y puede llegar a convertirse en ira. En 
relación al enojo, se ha encontrado que las mujeres maltratadas - 
v' Esconden sus sentimientos de enojo por miedo a desencadenar otro ataque. 
" Niegan sentirse enojadas mientras que se comportan de manera hostil o pasiva-
agresiva. 
1 Quieren sentirse enojadas pero sienten mucha compasión por el agresor para poder 
manejar sus sentimientos 
1 Se sienten más irritadas por las personas y por pequeñas cosas, sin conectar estos 
sentimientos de impaciencia e irritabilidad con el enojo. 
1 Se enojan con ellas mismas porque se sienten responsables de lo que están viviendo. 
Esto está ligado al sentimiento de culpabilidad, y puede manifestarse a través de 
depresión o de conductas auto-destructivas. 
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Tristeza, depresión y sentimientos de culpa 
Los factores que están presentes en la vida de la mujer maltratada debido a la violencia 
conyugal las constantes agresiones, la culpabilidad, el sentimiento de fracaso, la 
vergüenza, la soledad, la falta de apoyo, la descalificación y desvalorización constante, la 
impotencia, la desesperanza, la frustración pueden provocar sentimientos de tristeza o 
incluso un cuadro depresivo en la mujer. Los síntomas pueden incluir: apatía, fatiga o 
cansancio, pérdida de peso, problemas de alimentación y de sueño y poca concentración. 
Pueden en algunos casos tener pensamientos de muelle o ideación suicida- i &
Depresión r sión y sentimientos de culpabilidad: las situaciones de violencia cronificadas 
pueden dar origen a cuadros depresivos. Debido a la indefensión que sufre, la mujer 
considera que la situación es incontrolable y que nada de lo que haga va a modificar los 
acontecimientos, dejando de defenderse y de actuar. La depresión también se relaciona con 
la falta de actividades lúdicas. Existe una falta de alicientes en su medio, ya que los 
agresores fomentan el aislamiento social. No suelen presentar conductas de auto cuidado, ni 
comportamientos auto gratificante. La apatía, la indefensión, la pérdida de esperanza y la 
sensación de culpa, pueden dificultar aún más la decisión de buscar ayuda o de adoptar 
medidas. 
Los sentimiento de culpa se relacionan con las conductas que la víctima ha tenido que 
realizar para evitar la violencia: mentir, encubrir al agresor, tener contactos sexuales 
forzados, consentir el maltrato a los/las hijo/as, no educarlos adecuadamente 
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Evidentemente si la mujer se atribuye la responsabilidad de lo que sucede, al culpabilizarse, 
es menos probable que busque ayuda. 
Negación 
La negación se refiere al rechazo involuntano de reconocer que se vive una situación de 
violencia. Puede tomar varias formas: 
1 Minimizar los hechos y sus consecuencias 
1 No tomar en cuenta el fenómeno dentro de su repetición y su continuidad Cada 
crisis se presenta como un incidente aislado sin relacionarlo con otros episodios 
1 Justificar la violencia y excusar al agresor invocando, por ejemplo, su historia 
familiar dolorosa o un contexto momentáneamente difícil (problemas de trabajo, de 
dinero, de alcohol,..) 
La negación es utilizada como un medio inconsciente para protegerse y puede 
explicarse por: 
1 El apego al agresor, 
1 la dificultad de cuestionar a la pareja o a la familia y el rechazo de aceptar el 
calificativo de "mujer maltratada". Este estereotipo no corresponde a la imagen que 
1 uno tiene de uno mismo y es muy desvalonzante socialmente 
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Distorsiones cognitivas 
Las mujeres víctimas de violencia utilizan ciertas estrategias cogrutivas de supervivencia 
que suponen una distorsión de la realidad y varían en función de las diferencias 
individuales y de la fase evolutiva del maltrato. 
Si la violencia comienza de forma sutil y es de tipo psicológico, la víctima suele tender 
a la negación o mimmización del problema, así como al autoengaño y a la atención 
selectiva hacia los aspectos positivos de su pareja Los comportamientos violentos pueden 
llegar incluso a justificarse. (Echeburúa, Amor y de Corral, 2008). Muchas veces la mujer 
se aferra a la creencia de que su agresor "cambiará" y se auto inculpa por no poder 
complacerle para que no le agreda. 
Además, las víctimas también modifican su sistema de creencias debido a que la 
violencia la padecen dentro del hogar (el lugar supuestamente más seguro) lo que rompe su 
sensación de seguridad y la hace sentir que el mundo es un lugar peligroso. 
Se distinguen tres tipos de cogniciones de autoinculpación en mujeres maltratadas por 
creer que son ellas las causantes de los episodios de violencia, por no ser capaces de 
detenerlos y por tolerar la violencia. Estos pensamientos causan un gran deterioro 
emocional. 
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Echebur(ia et al (2002) señalan que es frecuente encontrar las siguientes creencias 
distorsionadas entre las mujeres víctimas: 
a) sentir vergüenza de hacer pública en el medio social una conducta tan degradante; 
b) creer que los hijos necesitan crecer y madurar emocionalmente con la presencia 
ineludible de un padre y de una madre; 
c) tener la convicción de que la víctima no podría sacar adelante a sus hijos por sí sola; 
d) considerar que la familia es un valor absoluto en sí mismo y que, por tanto, debe 
mantenerse a toda costa; 
e) creer que la fuerza del amor lo puede todo y que, si ella persevera en su conducta, 
conseguirá que el maltrato finalice; 
1) pensar que su pareja, que, en el fondo, es buena persona y está enamorado de ella, 
cambiará con el tiempo, 
g) estar firmemente convencida de que ella es imprescindible para evitar que él caiga en el 
abismo 
Déficit en resolución de problemas 
Las víctimas de violencia muestran un déficit general en estrategias de afrontamiento, 
al encontrar que presentaban dificultades en las tres habilidades para una resolución de 
problemas eficaz: la habilidad para generar un gran número de alternativas, para generar 
soluciones eficaces y para seleccionar una alternativa eficaz ante un problema. Al parecer la 
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experiencia repetida de los episodios violentos, la percepción de incapacidad para hacer 
frente a la violencia, la sensación de indefensión que se deriva de ello y el deterioro que a 
nivel emocional sufren serían algunos de los factores que podrían explicar este déficit. 
Inadaptación a la vida cotidiana 
Las mujeres víctimas presentan un índice muy alto de inadaptación a la vida cotidiana, 
sin que haya diferencias significativas en función del tipo de maltrato experimentado. 
(Echeburúa et al. (1997) 
Por otro lado, los valores de inadaptación son muy elevados. La mayoría ve afectada su 
vida cotidiana como consecuencia de la violencia, generándose una desestructuración vital 
a distintos niveles: 
1 Laboral (absentismo o abandono del trabajo). 
v Social (limitaciones para relacionarse con otras personas). 
1 Del tiempo libre (aislamiento, control, trámites legales, juicios, etc.) 
1 Familiar (afectación hijos, respuesta negativa de allegados). 
1 De pareja (desconfianza para restablecer relación de pareja). 
Las consecuencias psicológicas de la situación de maltrato son especialmente graves 
(depresión, ansiedad, baja autoestima, dificultades para recuperar el ajuste en el área 
social). Es importante hacer visible que el problema de la violencia no termina cuando la 
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mujer se aleja del agresor y que necesita apoyo psicológico y social para superar las 
consecuencias de esta situación. 
Principales trastornos psicopatológicos que desarrollan las víctimas como consecuencia 
de la violencia sufrida: 
Trastorno por estrés postraumático: 
El trastorno por estrés postraumático (TEPT) el que mejor parece caracterizar las con 
secuencias psicológicas que sufren estas mujeres (TEPT) (Campbell, Sullivan y Da vidson, 
1995; Dutton, 1992; Labrador,Rincón, De Luis y Fernández-Velasco, 2004 Citado por 
EFAL. 
La sintomatología postraumática es la sintomatología característica de estas víctimas. 
Los síntomas más frecuentes son: 
1 Dificultades de concentración 
1 Hiperactivación constante Puede ser consecuencia de la imposibilidad de predecir y 
controlar la ocurrencia de los episodios violentos y su percepción de que en 
cualquier momento puede ser agredida, en especial en el hogar. 
1 Pérdida de interés por actividades significativas. 
1 Sensación de futuro desolador. 
1 Recuerdos intrusivos. La experiencia prolongada y repetida de los episodios 
agresivos explicaría la frecuente presencia de recuerdos mtrusivos. 
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mujer se aleja del agresor y que necesita apoyo psicológico y social para superar las 
consecuencias de esta situación 
Principales trastornos psicopatológicos que desarrollan las víctimas como consecuencia 
de la violencia sufrida: 
Trastorno por estrés postraumático: 
El trastorno por estrés postraumático (TEPT) el que mejor parece caractenzar las con 
secuencias psicológicas que sufren estas mujeres (TEPT) (Campbell, Sullivan y Da vidson, 
1995; Dutton, 1992; Labrador,Rincón, De Luis y Fernández-Velasco, 2004 Citado por 
EFAL 
La sintomatología postraurnática es la sintomatología característica de estas víctimas. 
Los síntomas más frecuentes son: 
1 Dificultades de concentración 
1 Hiperactivación constante. Puede ser consecuencia de la imposibilidad de predecir y 
controlar la ocurrencia de los episodios violentos y su percepción de que en 
cualquier momento puede ser agredida, en especial en el hogar 
1 Pérdida de interés por actividades significativas 
1 Sensación de futuro desolador. 
1 Recuerdos intrusivos. La experiencia prolongada y repetida de los episodios 
agresivos explicaría la frecuente presencia de recuerdos mtrusivos. 
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1 Evitación de pensamientos y sentimientos. Respecto a las conductas de evitación, 
son elevadas las de evitación de sentimientos, pero no las de lugares o actividades 
Es lógico el principal lugar a evitar es el hogar y éste, salvo que lo abandonen, no 
pueden evitarlo. 
/' Malestar psicológico. 
En este síndrome la víctima re experimenta el acontecimiento traumático mediante 
respuestas fisiológicas (taquicardia, ahogo..) y con un intenso malestar psicológico al 
exponerse a estímulos que recuerden el acontecimiento, evita los aspectos que se asocian al 
trauma y su capacidad de respuesta general esta embotada. Aparece un aumento de la 
activación fisiológica, hay dificultades para conciliar o mantener el suefio, irritabilidad, 
dificultades de concentración, etc. 
Depresión. 
La depresión es también un trastorno frecuente en estas mujeres Varios factores pueden 
contribuir a esto 
1 La sensación de fracaso personal. 
1 El deterioro de redes sociales y/o familiares. 
/ La pérdida de poder adquisitivo. 
1 La alteración de todas las áreas de la vida cotidiana 
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La depresión es el diagnóstico que se hace con más frecuencia a las víctimas. La 
gravedad de la depresión se asociaba de forma directa a la gravedad o duración de la 
violencia. 
Desde su aparición en los años sesenta, la teoría y terapia cognitiva de Aarón Beck se 
ha convertido en uno de los enfoques más aceptados para el tratamiento de la depresión. 
Tríada cognitiva de la depresión de Beck: 
Implica tres patrones en la visión idiosincrática del individuo: de sí mismo, su futuro y 
sus experiencias 
Ansiedad 
Existen distintos cuadros clínicos en los que la ansiedad es el síntoma fundamental 
Entre ellos estaría el trastorno por cnsis de angustia, en el que la ansiedad se presenta de 
forma episódica como palpitaciones, sensación de ahogo, inestabilidad, temblores o miedo 
a morirse, el trastorno de ansiedad generalizada, existiendo un estado permanente de 
angustia, el trastorno fóbico, con miedos específicos o inespecíficos; el trastorno obsesivo-
compulsivo, con ideas "intrusivas" y desagradables que pueden acompañarse de actos 
ntuales que disminuyen la angustia de la obsesión (lavarse muchas veces por miedo a 
contagiarse, comprobar las puertas o los enchufes, dudas continuas); las reacciones de 
estrés agudo o postrauniático; y los trastornos de adaptación a situaciones vitales adversas. 
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El terror y la tensión constante que la mujer vive en una situación de violencia conyugal 
fomentan la ansiedad en la mujer, ya que debe permanecer en constante vigilancia ante 
cualquier clave de peligro potencial Debido al alto nivel de estrés con el que la mujer vive, 
puede desarrollar síntomas psicofisiológicos que se dan por la sobre estimulación del 
sistema nervioso autónomo como lo son palpitaciones, dificultad para respirar, ataques de 
pánico, nerviosidad extrema, dolores estomacales y enfermedades físicas. 
Las conductas de ansiedad extrema: Son debidas a la amenaza sobre la vida y la 
seguridad personal. La violencia, mezclada con penodos de arrepentimiento y calma, 
suscita en la mujer una respuesta de alerta y sobresalto permanentes. En algunas ocasiones, 
para conseguir reducir estos estados de ansiedad se recurre a la ingesta de psicofármacos 
(anstolíticos principalmente) o al consumo de alcohol u otros tóxicos. Se piensa 
continuamente en las situaciones vividas, aparece preocupación, miedo y sentimientos de 
culpa, con mucha frecuencia. Ante las situaciones de ruptura con el agresor, también 
aparece ansiedad debido a la responsabilidad que conlleva hacerse cargo de los hijos e 
hijas, la soledad, las consecuencias económicas de la marcha.. Una forma inadecuada de 
reducir estos estados de ansiedad puede ser recurrir al alcohol o al abuso de psicofármacos, 
como pueden ser los tranquilizantes. 
Tríada cognitiva de la ansiedad de Beck: 
Implica tres patrones en la visión idiosincrática del individuo: de sí mismo, su futuro y 
sus experiencias 
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Suicidio o ideación suicida 
Entre los factores de riesgo del suicidio, que es la situación de aislamiento a la que 
están sometidas las víctimas la variable que mejor predice la decisión de estas mujeres de 
acabar con su vida, como la única solución para escapar del sufrimiento que están viviendo. 
43.3 Problemas en las relaciones interpersonales (dificultad para confiar, miedo a la 
intimidad) 
• Dependencia/Apego traumático a quien le agrede (como en el síndrome de Estocolmo) 
• Dificultades para confiar 
• Dificultades en las relaciones íntimas 
• Dificultades en el área de la sexualidad 
Estos efectos pueden estar afectados por una serie de factores que también deben ser tomados 
en consideración al realizar una evaluación. 
• Recursos y apoyo social 
• Respuesta obtenida en las instituciones 
• Fortalezas personales 
• Otras fuentes de estrés presentes 
• Factores de vulnerabilización 
• Factores específicos de la relación con la persona que agrede 
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4.4 Estrategias Básicas Para Realizar La Valoración Del Daño En Personas Agredidas 
Es fundamental que la valoración psicológica que se realice de la persona afectada por 
la violencia sea lo más precisa y clara posible, ya que la actuación de otros profesionales 
dependerá en gran medida de la valoración realizada y del informe técnico que se presente 
como resultado de dicha valoración. 
Cuando se pretende medir el impacto de la violencia (psicológica, fisica, sexual, 
patrimonial) sobre la vida de las personas, es importante partir de lo que se considera un estado 
de salud 
La definición de salud de la Organización Mundial de la Salud puede ser utilizada como el 
punto de partida perfecto estado de bienestar fisico, mental y social, y la posibilidad para 
cualquier persona de aprovechar y desarrollar todas sus capacidades en el orden intelectual, 
cultural y espiritual 
Dution propone tres estrategias básicas para reaLizar la valoración del daño en personas 
agredidas 
1) entrevista abierta; 
2) métodos estructurados de entrevista (semi-estructurada) con el fin de reconstruir más 
detalladamente la situación abusiva, y 
3) cuestionarios 
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Señala además que dichos métodos se centran en obtener información directamente de la 
persona agredida, aunque en algunas circunstancias, especialmente cuando se trata de niños, 
niñas o adolescentes, sea necesario y muy útil obtener información de otras fuentes. 
S. Niveles de Intervención en violencia 
5.1 Prevención de la violencia 
Según el momento en que se realiza 
• 	 Primaria Intervenciones dirigidas a prevenir la violencia antes que ocurra. 
• Secundara- Medidas centradas en las respuestas más inmediatas a la 
violencia (atención en el primer nivel, servicios de emergencias o el 
tratamiento de las infecciones de transmisión sexual después de una 
violación). 
• Terciana. Intervenciones centradas en la atención a largo plazo con 
posterioridad a los actos violentos, con el fin de reparar el daño hecho 
mucho tiempo después del suceso ongmal. 
5.2 Detecclónlldentfficación de la violencia 
Conceptos de indicador y secuela 
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• Indicador es toda evidencia fisica, actitud o comportamiento inusual en la 
persona o no esperado para la edad que haga sospechar que está ocurriendo 
una situación de violencia 
• Secuela es toda evidencia fisica, actitud o comportamiento inusual en la 
persona o no esperado para la edad que haga sospechar que ha ocurrido una 
situación de violencia. 
Tipos de indicadores y secuelas: 
• Indicadores y secuelas fisicas 
• Indicadores y secuelas emocionales 
• Indicadores de comportamiento 
53 Atención 
Se suele decir que las mujeres agredidas no hacen nada para enfrentar la situación de 
violencia, sin embargo, recurren a diferentes tácticas Reacciones de las mujeres frente a la 
agresión (Dutton) 
• tácticas de enfrentamiento personal 
• búsqueda de ayuda informal 
• búsqueda de ayuda formal 
Factores Impulsores/Inhibidores/precipitantes 
Factores Impulsores 
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. Factores impulsores internos Están relacionados a procesos personales, 
sentimientos, representaciones sociales y razonamientos de las mujeres. 
• Factores impulsores externos: se relacionan con influencias que reciben las 
mujeres de su mundo exterior (apoyos, recursos materiales, información, existencia 
y calidad de los servicios, aumento de la violencia o efectos de la violencia en otras 
personas de la familia. 
• Factores Impulsores internos: razones y sentimientos 
Convencerse de que el agresor no va a cambiar y que la violencia va a continuar, 
por más estrategias personales que utilicen. Enojo y desamor. Sentimientos de 
malestar, desorientación, nerviosismo y depresión. Ponerse metas y tener proyectos 
propios, esperanza de vivir mejor. 
• Factores Impulsores externos 
La fuerza del contexto 
• La misma violencia que reciben 
• Las amenazas a los hijos o hijas u otras personas de la familia 
• Apoyo de personas cercanas 
• Factores económicos y materiales 
• Respuesta social institucional 
• Información obtenida a través de la radio y la televisión 
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Apoyo brindado por organismos de mujeres 
Factores inhibidores 
• Factores inhibidores internos 
Miedo al agresor, miedos relacionados con los mandatos de madre y esposa y los 
roles tradicionales de género, concepción de que lo que ocurre en la familia es 
privado, manipulación del ofensor y ciclo de la violencia, ddesconocimiento de sus 
derechos y falta de información 
• Factores inhibidores externos 
Presión por parte de los hijos(as), madres y personas cercanas en general, ¡inseguridad 
económica y falta de recursos materiales, actitudes negativas de los(as) prestatanos(as) 
e inadecuadas respuestas institucionales, limitada cobertura de las organizaciones 
gubernamentales y no gubernamentales de mujeres, ccocitextos sociales con historias 
de violencia. 
Factores precipitantes 
. Factores precipitantes: la gota que derramé el vaso 
• Sensación de agotamiento emocional y fisico 
• Aumento de la violencia 
• Desapanción de la tregua amorosa 
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• Violencia sexual 
• Agresiones contra hijos e hijas 
• Reducción de apoyo económico 
e 	 Amenazas de muerte 
• Infidelidad 
• Contactos o apoyos 
5.3.1 Niveles de atención en violencia 
5.3.1.1 Evaluación Psicológica de personas afectadas por la violencia intrafamiliar 
(mujeres) 
Principales áreas de exploración (a partir de las demandas especificas o necesidades 
que se deben atender) 
En vista de que la violencia ocasiona múltiples consecuencias para las personas que 
la viven, que pueden ir desde un bajo rendimiento académico o en el empleo, pasando por 
depresiones, agresividad, manifestaciones somáticas, hasta la muerte, las personas 
afectadas desarrollan estrategias que les permiten sobrevivir. Algunas de estas estrategias 
son útiles para su desarrollo, mientras que otras tienen costos demasiado elevados para la 
persona Reconociendo el impacto de la violencia en la vida de las personas, diversos 
autores y autoras han organizado sus secuelas en diferentes modelos. Los más conocidos y 
utilizados son los siguientes: 
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. Dinámicas traumagénicas del abuso sexual infantil 
David Finkelhor y Angela Browne (1985) plantearon un modelo para la 
conceptualización del impacto del abuso sexual infantil Este modelo sistematiza los daños 
que el abuso sexual ocasiona en las áreas de la sexualidad, la confianza, la habilidad para 
modificar el mundo y la autoestima Se establecen en estas áreas cuatro dinámicas 
traumagénicas: la sexualización traumática, la traición, la impotencia y la estigmatización. 
La sexuahzación traumática se refiere al proceso por medio del cual la niña o niño 
es introducida(o) a la sexualidad de una manera inapropiada, al exigírsele un 
comportamiento sexual inapropiado para su nivel de desarrollo, al demostrarle afecto, 
atención, privilegios o regalos por comportamiento sexual, enseñársele a utilizar el 
comportamiento sexual como estrategia para manipular a otras personas, al transmitírsele 
concepciones erróneas acerca del comportamiento sexual, entre otras. 
La traición se asocia al descubrimiento que hace la niña o niño de que alguien de 
quien depende y a quien quiere y respeta, le ha causado daño. La niña o niño puede 
experimentar traición no sólo por parte de quien directamente le agredió, sino también por 
algún integrante de la familia que no pudo o no fue capaz de protegerle. 
La impotencia se refiere al proceso en el cual el espacio corporal, la voluntad y los 
deseos de la niña o niño son continuamente contravenidos y sus intentos por detener el 
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abuso son frustrados Lesiona el sentido de eficiencia y el reconocimiento de las destrezas 
que ésta (e) posee 
La estigmatización se refiere a las connotaciones negativas (por ejemplo, culpa o 
vergüenza) que se le transmiten a la niña o niño a lo largo de las experiencias de abuso y 
que son incorporadas a su autoimagen. 
Esta conceptualización de las dinámicas traumagénicas planteadas por Frnkelhor y Browne 
ofrece áreas de exploración al realizar una valoración del daño psicológico. 
. Síndrome de adaptación al abuso sexual 
Roland Summit (1983) describió lo que denomina el síndrome de adaptación al abuso 
con el cual explica por qué los niños, niñas y jóvenes (pero también pueden ser aplicado a 
personas adultas) guardan en secreto el abuso o lo revelan y luego se retractan. Según 
Summit este proceso está compuesto por cinco fases: el secreto, la impotencia, el 
atrapamiento, la revelación tardía y la retractación 
Summit plantea que se produce una "adaptación" al abuso, como estrategia de 
sobrevivencia a las contradicciones, chantajes, presiones, miedos y amena7iis 
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e Síndrome post-incesto 
Las secuelas del abuso sexual en mujeres adultas fueron descritas ampliamente por E. 
Sue Blume (1990) en el modelo que se conoce como el síndrome post-incesto. También 
elaboró un extenso listado de lo que él denomina "síntomas post-traumáticos a largo plazo" 
presentes con mayor frecuencia en sobrevivientes de incesto. 
• Desesperanza aprendida 
Waiker (1979) describe la desesperanza aprendida como el fenómeno que se produce en 
las mujeres agredidas fisicamente Esta teoría explica cómo las personas han experimentado 
experiencias dolorosas de las que no han podido escapar pierden la capacidad de predecir si 
sus respuestas les protegerán, y muchas veces se paralizan o se ven imposibilitadas para 
tomar decisiones que las protejan y las alejen de la violencia. 
Se produce una incapacidad para controlar los eventos que le suceden, expectativas no 
realistas en torno a la posibilidad de que la agresión se detenga, pérdida de la capacidad 
para resolver problemas, depresión, ansiedad, cambios en la percepción de las 
consecuencias que tiene la violencia, entre otras. 
• Trastorno por Estrés Postraumático 
El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales de la Asociación 
Americana de Psiquiatría (DSM-IV, TR) ha establecido una categoría diagnóstica 
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denominada Trastorno por Estrés Postraumático, dentro de los desórdenes de ansiedad, que 
describe el impacto de la violencia en personas adultas. 
El reconocimiento del daño psicológico producido por la violencia es cada vez más 
claro y preciso. Es, por tanto, indispensable, valorarlo en su dimensión completa. 
Es necesario explorar a fondo y en detalle un conjunto de áreas clave cuando se realiza una 
valoración psicológica del daño producido por la violencia (Sgroi, 1982, Walker, 1996). 
• Historia de la infancia para evaluar la existencia de factores de desesperanza 
aprendida, ya que se reconoce que éstos aumentan el riesgo de revictimización y 
deben ser nominados y elaborados para disminuir sus efectos en la vida adulta. 
Estos factores comprenden: 
- 	 Haber sido maltratada(o) o testigo de violencia fisica en el hogar 
- 
	 Historia de abuso sexual infantil 
Pérdida temprana del padre o la madre por separación o muerte 
Alcoholismo o abuso de drogas en uno o ambos progenitores 
Traslados frecuentes de un lugar a otro 
- Pobreza 
- 	 Haber sido rechazada(o) por otros niños(as) 
- 	 Fracasos escolares 
- 	 Traumas familiares o comunitarios severos 
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- 	 Enfermedad crónica 
- 	 Adquisición rígida de roles de género 
o Histona de las relaciones adultas para evaluar la existencia de factores de 
desesperanza aprendida, como por ejemplo: 
Patrón de violencia 
Abuso sexual en la relación de pareja 
Problemas de poder y control (aislamiento, celos, invasión y posesividad 
excesiva) 
Amenazas de muerte por la pareja 
Tortura psicológica 
Correlatos de violencia (abuso contra otras personas, contra niños y niñas, 
mascotas, propiedades) 
Abuso de alcohol y drogas 
• Historia del abuso, que pennita para evaluar: 
Las áreas dañadas (en la auto-percepción corporal, en lo 
emocional/psicológico, en lo cognitivo) 
La culpa y la vergüenza (por el abuso, por guardar el secreto, por la 
revelación, por haber causado la desintegración de la familia) 
El miedo 
- 	 Manejo del enojo 
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- Depresión 
- 	 Dificultad en el manejo de los límites. 
• Relaciones familiares 
• Patrón de relaciones interpersonales 
• Historia de enfermedades fisicas Quien realiza la valoración debe prestar especial 
atención a- 
- 
	
Desórdenes de la alimentación (anorexia, bulimia, obesidad) 
- 	 Dolores crónicos 
Problemas ginecológicos recurrentes 
Problemas gastrointestinales recurrentes 
Auto-mutilación, ideas/intentos de suicidio 
Enfermedades relacionadas al estrés (ansiedad, depresión, enfermedades 
cardiovasculares, cáncer) 
- 	 Abuso de alcohol y drogas. 
• Información proveniente de familiares y terceras personas. 
Dutton (1992) propone un modelo de evaluación psicológica dirigido a. 
1. Comprender la conducta de las personas afectadas por violencia en el contexto del 
abuso y el control; y 
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2. comprender la naturaleza del trauma psicológico y otras secuelas por haber 
experimentado diversas formas de abuso y control por parte de personas conocidas y 
queridas. 
6. Estrategias utilizadas por la mujer agredida 
Estrategias utilizadas por la mujer agredida (Dutton., 1992) 
Al realizar una evaluación de la persona agredida es necesario conocer las estrategias 
utilizadas, la efectividad y las consecuencias que han tenido las mismas 
Estrategias legales 
Llamar a la policía 
Iniciar contacto con abogados(as) 
Solicitar medidas de protección 
Iniciar trámites de divorcio 
Estrategias formales de búsqueda de ayuda alternativa 
Ir a un albergue 
Profesionales en salud mental 
Profesionales en medicina 
Profesionales en trabajo/servicio social 
Grupos de apoyo para mujeres 
Apoyo espiritual 
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Estrategias informales de búsqueda de ayuda 
Contarles a diversas personas acerca de la violencia (amistades, familiares, vecinos) 
Buscar ayuda en la escuela/colegio de los hijos(as) 
Pedir a otras personas que intervengan 
Conductas de escape 
Huir de una situación amenazante 
Abandonar el lugar donde vive quien agrede 
Encerrarse en una habitación 
Separación! Divorcio 
Obtener un documento legal de separación 
Buscar custodia temporal o permanente 
Iniciar trámites formales de divorcio 
Obtener el divorcio legal 
Esconderse 
Ocultar el lugar de residencia 
Ocultar el lugar de trabajo 
Ocultar información sobre la escuela/colegio 
Cambiar identidad o apariencia 
Docilidad 
Docilidad ante las demandas explícitas o implícitas de quien agrede 
Anticiparse a las demandas de quien agrede 
Auto-defensa activa y Resistirse fisicamente pasiva 
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Responder físicamente ante la ocurrencia de violencia 
Responder fisicamente ante la amenaza de violencia 
Uso de armas para resistir o bloquear la violencia 
Uso de armas para responder ante la ocurrencia de violencia 
Uso de armas para responder ante la amenaza de violencia 
Utilización de los niños(as) 
Pedirles que llamen a la policía 
Pedirles que ayuden a defenderse 
Pedirles que busquen ayuda 
Pedirles que obedezcan a quien agrede para que la violencia se detenga 
B. Violencia Doméstica y Trastorno por Estrés Post-traumático 
1. Qué es el Trastorno por estrés post traumático 
El trastorno por estrés postraumático o TEPT es un trastorno psicológico clasificado 
dentro del grupo de los trastornos de ansiedad, que sobreviene como consecuencia de la 
exposición a un evento traumático 
El TEPT se caracteriza por una tríada sintomática de fenómenos invasores, 
conductas de evitación y síntomas de hiperalerta en respuesta a un acontecimiento 
traumático, el que puede presentarse en cualquier sujeto y a cualquier edad. Este 
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diagnóstico constituye un problema de salud pública por su alta prevalencia, por la 
incapacidad que genera y por los altos costos de salud que implica. 
El término TEPT engloba dos aspectos bien definidos: por una parte una respuesta 
de estrés que naturalmente es patológica, y por otra el trauma. Estrés es un concepto 
científico que alude a una respuesta mespecífica del organismo ante una demanda. Frente a 
un estresor el organismo responderá buscando la adaptación y el equilibrio (bomeostasis). 
El estresor puede ser físico o psicológico y la respuesta puede resultar adaptativa (eustrés) o 
patológica (distrés). 
En el TEPT lo central es el trauma psíquico, es decir, el impacto emocional de un 
determinado suceso capaz de provocar una serie de manifestaciones fisicas y psicológicas. 
El acontecimiento traumático ha sido definido por la Asociación Psiquiátrica Americana 
como aquella situación psicológicamente estresante que sobrepasa el repertono de las 
experiencias habituales de la vida (como puede ser un duelo simple, una enfermedad 
crónica, una pérdida económica o un conflicto sentimental), que afectará prácticamente a 
todas las personas y que provocará un intenso miedo, terror y desesperanza, con una sena 
amenaza para la vida o la integridad fisica personal o de un tercero . En este sentido el 
trauma se vincula directamente con los desastres, los que pueden clasificarse de acuerdo 
con su origen en naturales (terremotos, inundaciones, erupciones volcánicas, tornados), 
accidentales (incendios forestales, accidentes de tránsito, choques de aviones) o provocados 
deliberadamente por el hombre (violaciones, torturas, cautiverios, ataques terroristas, 
asaltos, maltrato infantil). 
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El acontecimiento traumático provocará una demanda para el organismo y 
dependiendo del contexto biopsicosocial del sujeto, los mecanismos de adaptación serán 
suficientes o insuficientes para poder conseguir una estabilización en un determinado lapso 
de tiempo y a un determinado costo para esa persona. 
El impacto de un trauma puede durar desde algunos segundos hasta horas, días o 
meses; puede ocurrir en forma única (accidente de tránsito) o reiterada (combate, maltrato 
intrafamihar), podrá tener consecuencias físicas, psicológicas y sociales tanto a nivel 
individual como colectivo (las que pueden aparecer de inmediato o a largo plazo) y pueden 
originar las más diversas manifestaciones clínicas que van desde síntomas emocionales 
aislados hasta un cuadro psicótico. Las diferentes respuestas psicológicas estarán en 
función del significado que adquiera el hecho traumático, lo que dependerá de la 
interacción entre el tipo e intensidad del acontecimiento traumático, la biografía del sujeto, 
los factores biológicos y el contexto social. El trauma también puede manifestarse en 
alteraciones de la salud física. 
La sintomatología postraumática es la sintomatología característica de las mujeres 
víctimas de violencia doméstica Los síntomas más frecuentes son: 
1 Dificultades de concentración. 
1 Hiperactivación constante. Puede ser consecuencia de la imposibilidad de predecir y 
controlar la ocurrencia de los episodios violentos y su percepción de que en 
cualquier momento puede ser agredida, en especial en el hogar. 
1 Pérdida de interés por actividades significativas. 
y' Sensación de futuro desolador. 
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1 Recuerdos intrusivos. La experiencia prolongada y repetida de los episodios 
agresivos explicaría la frecuente presencia de recuerdos intrusivos 
1 Evitación de pensamientos y sentimientos Respecto a las conductas de evitación, 
son elevadas las de evitación de sentimientos, pero no las de lugares o actividades. 
Es lógico. el principal lugar a evitar es el hogar y éste, salvo que lo abandonen, no 
pueden evitarlo 
1 Malestar psicológico. 
En este síndrome la víctima re experimenta el acontecimiento traumático mediante 
respuestas fisiológicas (taquicardia, ahogo...) y con un intenso malestar psicológico al 
exponerse a estímulos que recuerden el acontecimiento, evita los aspectos que se asocian al 
trauma y su capacidad de respuesta general esta embotada Aparece un aumento de la 
activación fisiológica, hay dificultades para conciliar o mantener el sueño, irritabilidad, 
dificultades de concentración, etc. 
Criterios del DSM-IV TR para el diagnóstico del trastorno por estrés postrau mático 
A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que han existido 1 y 
2: 
1. la persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o más) 
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad física o la de los 
demás 
2. la persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos. Nota: En 
los niños estas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o 
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agitados 
B. El acontecimiento traumático es reexperimentado persistentemente a través de una (o 
más) de las siguientes formas 
1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que 
se incluyen imágenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los niños pequeños esto 
puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos característicos del 
trauma 
2. Sueños de carácter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. Nota: En 
los niños puede haber sueños terroríficos de contenido irreconocible 
3 El individuo actúa o tiene la sensación de que el acontecimiento traumático está 
ocurriendo (se incluye la sensación de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, 
alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al despertarse 
o al intoxicarse). Nota: Los niños pequeños pueden reescenificar el acontecimiento 
traumático específico 
4. Malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan 
o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático 
5. Respuestas fisiológicas al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o 
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático 
C Evitación persistente de estímulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad 
general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o más) de los 
siguientes síntomas: 
1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso 
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traumático 
2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma 
3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma 
4 Reducción acusada del interés o la participación en actividades significativas 
5. Sensación de desapego o enajenación frente a los demás 
6 Restricción de la vida afectiva (p. ej., incapacidad para tener sentimientos de amor) 
7. Sensación de un futuro desolador (p. ej., no espera obtener un empleo, casarse, formar 
una familia o, en definitiva, llevar una vida normal) 
D. Síntomas persistentes de aumento de la activación (arousal) (ausente antes del trauma), 
tal y como indican dos (o más) de los siguientes síntomas: 
1. Dificultades para conciliar o mantener el sueño 
2 Irritabilidad o ataques de ira 
3. Dificultades para concentrarse 
4. Hipervigilancia 
5. Respuestas exageradas de sobresalto 
E. Estas alteraciones (síntomas de los Criterios B, C y D) se prolongan más de 1 mes. 
F. Estas alteraciones provocan malestar clínico significativo o deterioro social, laboral o de 
otras áreas Importantes de la actividad del individuo. 
Especificar si: 
-Agudo: si los síntomas duran menos de 3 meses 
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-Crónico: si los síntomas duran 3 meses o más 
Especificar si: 
-De inicio demorado: entre el acontecimiento traumático y el inicio de los síntomas han 
pasado como mínimo 6 meses. 
C. Derechos humanos de las Mujeres y Normas Legales de Protección de Víctimas de 
Violencia Doméstica 
Se incluye esta sección de Derechos Humanos de las Mujeres y Normas Legales de 
Protección de Víctimas de Violencia Doméstica debido a la importancia de que las 
personas conozcan los derechos humanos como instrumentos útiles en la defensa de la vida 
y la ciudadanía plena de las mujeres, así como el marco legal internacional y nacional 
relacionado con la violencia de género. 
1. Antecedentes, Concepto y Características de los Derechos Humanos. 
1.1 Antecedentes de los Derechos Humanos 
Finalizada la Segunda Guerra Mundial, un gran número de Estados, deciden 
conformar las Naciones Unidas para garantizar la paz, la seguridad y los derechos 
humanos. Así se conforma el Sistema Universal (ONU), y se adoptan instrumentos 
internacionales de derechos humanos 
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El 24 de octubre de 1945, representantes de 50 países se reunieron en la ciudad de San 
Francisco, en Estados Unidos y redactaron la carta de las Naciones Unidas, que dio origen a 
esta organización internacional (ONU) Destinada a.. ."preservar a las generaciones 
venideras del flagelo de la guerra, a reafirmar la fe en los derechos fundamentales del 
hombre, a promover el progreso social y a elevar el nivel de vida dentro de un concepto 
más amplio de a libertad". 
Delegados de cada Estado en la ONU, aprobaron el texto de Declaración Universal de 
Derechos Humanos", el 10 de diciembre de 1948. Con esta Declaración se da mielo a una 
etapa de internacionalización de los derechos humanos, caracterizados por un consenso 
generalizado en la comunidad internacional, respecto de los cuales son derechos inherentes 
a la dignidad de las personas, sin distinción de raza, sexo, idioma, religión o ideas políticas 
1.2 Concepto de Derechos Humanos 
Los derechos humanos constituyen el conjunto de principios de aceptación 
universal, cuya finalidad es asegurar al ser humano su dignidad como persona, tanto en su 
dimensión individual y dimensión colectiva. Cada persona tiene el derecho de disfrutar por 
su condición de ser humano y el Estado tiene la obligación de proteger este disfrute. Estos 
derechos con el tiempo y la lucha de muchas personas y organizaciones se han ido 
acrecentando a favor del ser humano. 
Los Derechos Humanos son un conjunto de garantías que incluyen a toda persona, 
por el simple hecho de su condición humana, con la finalidad de resguardar la seguridad de 
una vida digna. 
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Los Derechos Humanos son principios éticos y legales, históricamente establecidos, 
que reconocen a todos los seres humanos como poseedores de determinadas condiciones de 
vida y formas de ser tratados en la sociedad. 
Estos derechos se pueden reclamar y el respeto a los mismos debería ser la base de 
una convivencia digna. 
1.3 Características de los Derechos Humanos: 
. Son Universales. Todas las personas de todos los paises, hombres o mujeres, de 
todas las edades, tienen derechos humanos. 
• Son Integrales: No se pueden respetar unos e irrespetar otros. En todas partes 
deberían respetarse los civiles y políticos junto con los económicos, sociales y 
culturales y los derechos de los pueblos. 
o No son Transferibles, No podemos pasar nuestros derechos a otra persona ni 
tampoco renunciar a ellos, ni nadie puede obligamos a hacerlo. 
• No Terminan. Existen para siempre, hasta que morimos. 
• Generan Deberes: Nos forman responsabilidades, deberes de conducta ante los 
demás y ante nosotros mismos. 
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Su Protección es nacional e Internacional: Pueden defenderse tanto en nuestro país, 
como a nivel internacional. 
2. Algunos de los Tratados Internacionales de Derechos Humanos ratificados por 
Panamá: 
• Convención sobre la Eliminación de Discriminación Racial (CERD). (Ratificada 
mediante Ley No.49 de 2 de febrero de 1967). 
• Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos. (Ratificado mediante Ley No. 
14 de 28 de octubre de 1976). 
• Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (Ratificado 
mediante Ley No. 13 de 27 de octubre de 1976). 
• Convención sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra la 
Mujer (CEDAW) (Ratificada mediante Ley No. 4 de 22 de mayo de 198 1) 
• Convención contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o 
Degradantes (CAT). (Ratificada mediante Ley No. 5 de 16 de junio de 1987). 
• Convención sobre los Derechos del Niño (CRC). (Ratificada mediante Ley No 15 
de 6 de noviembre de 1990) 
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3. Instrumentos internacionales de protección de los derechos humanos 
3.1 En el Sistema de Naciones Unidas: CEDAW 
La Convención sobre la eliminación de todas las formas de discriminación 
contra la mujer (CEDAW, por sus siglas en inglés) fue aprobada por la Asamblea General 
de Naciones Unidas el 18 de diciembre de 1979. 
Constituye el instrumento más importante de protección de los derechos humanos de las 
mujeres, en su artículo 1 establece el concepto de discriminación; la eliminación de las 
actitudes tradicionales (artículos 2.f, 5 y  lO.c), la prohibición de la trata (artículo 6), la 
igualdad en el trabajo (artículo 11), el derecho a la salud (artículo 12), los derechos de las 
mujeres rurales (artículo 14) e igualdad en las relaciones de familia (artículo 16). 
Esta Convención fue ratificada por Panamá mediante Ley No. 4 de 22 de mayo de 
1981. 
En el año 1989, el Comité de Expertas de la CEDAW, encargado de examinar los 
progresos realizados en la aplicación de la Convención por parte de los paises signatarios, 
recomendó que los Estados, en sus informes, incluyeran información sobre la violencia 
contra las mujeres y sobre las medidas adoptadas para hacer frente a este flagelo, ya que no 
siempre los informes de los países reflejaban de manera apropiada la estrecha relación entre 
la discnrninación contra la mujer, la violencia contra ellas, las violaciones de los derechos 
humanos y de las libertades fundamentales. 
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En su 110  Período de Sesiones del año 1992, el Comité de la CEDAW dictó la 
Recomendación General N° 19 sobre violencia hacia la mujer, que incluyó la violencia 
basada en el sexo en la definición de la discriminación (párrafo 6) y  señaló que dicha 
violencia menoscaba o anula el goce de sus derechos humanos y de sus libertades 
fundamentales (párrafo 7). 
Dicha recomendación también hace relación a la violencia en la familia como una 
de las formas más insidiosas de violencia contra la mujer (párrafo 23) y  recuerda a los 
Estados Parte, entre otros aspectos, el compromiso de adoptar las medidas apropiadas para 
eliminar la discriminación contra la mujer practicada por personas, organizaciones o 
empresas. 
Existen en este sistema Mecanismos especializados para el cumplimiento de los 
derechos humanos de las mujeres. Se trata de mecanismos de protección, vigilancia, 
denuncia y momtoreo del cumplimiento de los acuerdos ratificados por los países 
signatarios de las Convenciones, a los cuales también se elevan casos particulares 
excepcionalmente, cuando los Estados no cumplen con la debida diligencia o el debido 
proceso 
3.2 Conferencias Mundiales de la Mujer y Derechos Humanos 
En la denominada "Década para la Mujer de las Naciones Unidas" (1975-1985) la 
violencia contra las mujeres fue tema reconocido como priontario. En este periodo se 
realizaron tres conferencias mundiales: México, 1975, Copenhague, 1980 y  Nairobi, 1985. 
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En 1995 se realiza la IV Conferencia Mundial de la Mujer en Beijing. Resume todas las 
anteriores conferencias. 
3.2.1 Declaración y Plataforma de Acción de Beijing (1995) 
La Plataforma de Acción, aprobada por unanimidad en la Cuarta Conferencia 
Mundial sobre la Mujer conjuntamente con la Declaración de Beijing, constituye un 
programa para la potenciación del papel de la mujer 
Establecen el compromiso de promover la igualdad, el desarrollo y la paz, así corno 
de aplicar la Plataforma de modo que la perspectiva de género se incluya en todas las 
políticas y programas nacionales e internacionales. 
La Plataforma tiene como objetivo eliminar los obstáculos que dificultan la plena 
participación de Las mujeres en todas las esferas de la vida pública y privada. 
La violencia contra la mujer adopta formas diversas, incluidos la violencia en el 
hogar; las violaciones; la trata de mujeres y niñas; Ja prostitución forzada; la violencia en 
situaciones de conflicto armado, como los asesinatos, las violaciones sistemáticas, la 
esclavitud sexual y el embarazo forzado; los asesinatos por razones de honor, la violencia 
por causa de la dote; el infanticidio femenino y la selección prenatal del sexo del feto en 
favor de bebés masculinos; la mutilación genital femenina y otras prácticas y tradiciones 
perjudiciales. 
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En la Plataforma de Acción adoptada en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la 
Mujer, celebrada en Beijing en 1995, se define la violencia contra la mujer como una de las 
12 esferas de especial preocupación que deben ser objeto de particular hincapié por parte de 
los gobiernos, la comunidad internacional y la sociedad civil. 
33 Otras Conferencias importantes sobre los Derechos Humanos de las Mujeres 
33.1 Conferencia Mundial de Derechos Humanos (Viena, 1993) 
En la Conferencia Mundial sobre Derechos Humanos (Viena en 1993), las mujeres 
logramos avanzar un paso más en el reconocimiento de nuestros derechos, especialmente 
en el reconocimiento de "Los derechos humanos de la mujer y de la niña son parte 
inalienable e indivisible de los derechos humanos universales. 
La Conferencia Mundial sobre Población y Desarrollo, 1994 (El Cairo) en la que se 
reconoce la equidad e igualdad de los sexos y derechos de la mujer, eliminación de la 
violencia de todo tipo contra la mujer y asegurar que las mujeres controlen su propia 
fecundidad, como piedra angular de los programas de población y desarrollo. 
3.3.2 En el Sistema Interamericano (OEA) 
La Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra la 
Mujer (Belem do Paré). La Asamblea General de la Organización de Estados Americanos 
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(OEA) aprobó, en junio de 1994, esta convención, que es el primer instrumento legal 
internacional en el mundo que reconoce, por un lado, el derecho de las mujeres a vivir una 
vida libre de violencia y, por otro, la violencia contra las mujeres como una violación a los 
derechos humanos. 
3.3.3 Convención de Belem do Pará 
Convención Interamencana Para Preveur Sancionar Y Erradicar La Violencia Contra La 
Mujer ttcoNvENcIÓN  DE BELÉM DO PARÁ" (Adoptada en Belém do Pará, Brasil, el 
9 de junio de 1994, en el vigésimo cuarto período ordinario de sesiones de la Asamblea 
General) 
Señala que "la violencia contra las mujeres es una ofensa a la dignidad humana y una 
manifestación de las relaciones de poder históncamente desiguales entre mujeres y 
hombres, que trasciende todos los sectores de la sociedad, independientemente de su clase, 
edad o religión; y que su eliminación es condición indispensable para el desarrollo integral 
de las mujeres en todas las esferas de la vida. 
La Convención Belem Do Pará fue ratificada por Panamá mediante Ley N° 12 de 20 
de abril de 1995. 
En su artículo 4, la Convención Belén do Pará dice: "Toda mujer tiene derecho, en 
condiciones de igualdad, al goce y la protección de todos los derechos humanos y libertades 
fundamentales en la esfera política, económica, social, cultural, civil y de cualquier otra 
índole". Entre estos derechos se destacan: 
78 
• El derecho a la vida. 
• El derecho a la libertad y a la seguridad personal. 
• El derecho a que se respete nuestra integridad fisica, psíquica y moral, y nuestra dignidad. 
En el artículo 3, esta convención dice: "Toda mujer tiene derecho a una vida libre de 
violencia, tanto en el ámbito público como privado". Y agrega que este derecho incluye el 
derecho a ser libre de discriminación, y el derecho a ser valorada y educada libre de 
patrones estereotipados de comportamiento y prácticas sociales y culturales basadas en 
conceptos de inferioridad o subordinación 
Beleni Do Pará establece que la violencia contra la mujer es cualquier acción o conducta, 
basada en su género, que cause muerte, daño o sufrimiento fisico, sexual o psicológico a la 
mujer o amenaza de cometer tales actos o cualquier otra forma de violación a su libertad, 
sea en el ámbito público o privado: 
• dentro de la familia o unidad doméstica o en cualquier otra relación interpersonal, 
ya sea que el agresor comparta o haya compartido el mismo domicilio que la mujer, 
• en la comunidad y sea perpetrada por cualquier persona; perpetrada o tolerada por el 
Estado o sus agentes, donde quiera que ocurra 
2. Instrumentos Nacionales y Políticas Públicas Relacionadas con la Violencia 
Doméstica 
Gracias a las grandes luchas y esfuerzos emprendidos por las mujeres del mundo y 
que lograron que los Estados reconocieran y aprobaran instrumentos de derechos humanos 
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de las mujeres, incluido el derecho a una vida sin violencia, Panamá al aprobar y ratificar 
las convenciones del sistema de Naciones Unidas y el Sistema Interamericano, se obliga a 
darles cumplimiento y desarrollar en el ámbito nacional los mecanismos de protección para 
las víctimas de la violencia de género. 
Es así como se logra la aprobación de la primera Ley que sanciona el delito de violencia 
doméstica, la Ley 27 de 1995, que tipifica los delitos de violencia doméstica y maltrato de 
menores. 
Esta ley fue reformada mediante la Ley No. 38 de 10 de julio de 2001 "que reforma y 
adiciona artículos al Código Penal y Judicial, sobre Violencia Doméstica y Maltrato al 
Niño, Niña y Adolescente, deroga artículos de la Ley No 27 de 1995 y dicta otras 
disposiciones. 
Ley 38 del 2001 
El 23 de julio de 2001 se publicó la Gaceta Oficial 24,350 en la que aparece la Ley 38 de 
10 de julio de 2001, que adiciona y reforma algunos artículos del Código Penal, del Judicial 
y deroga artículos de la Ley 27 sobre violencia intrafamiliar. Es un instrumento jurídico que 
amplía conceptos y establece nuevas normas relacionadas con la violencia que ocurre 
dentro de la familia. 
La legislación panameña en la Ley 27 de 16 de junio de 1995 habla sobre violencia 
intrafamiliar y aunque no contiene una definición amplia, si tipifica la conducta de agresión 
fisica o psicológica de un miembro de una familia hacia otro de sus miembros. 
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Por otro lado, la Ley 38 de 10 de julio de 2001 que reforma y adiciona artículos al Código 
Penal y Judicial sobre violencia doméstica y deroga artículos de la Ley 27 de 1995, 
sustituye el término violencia intrafaimliar por el de "violencia doméstica" y contiene una 
definición de términos, entre ellos el de violencia doméstica que en su artículo 2, numeral 8 
define como: "Patrón de conducta en el cual se emplea la fuerza fisica o la violencia sexual 
o sicológica, la intimidación o la persecución contra una persona por parte de su cónyuge, 
ex cónyuge, familiares o parientes con quien cohabita o haya cohabitado, viva o haya 
vivido bajo el mismo techo o sostenga o haya sostenido una relación legalmente 
reconocida, o con quien sostiene una relación consensual, o con una persona con quien se 
haya procreado un hijo o hija como mínimo, para causarle daño fisico a su persona o a la 
persona de otro para causarle daño emocional". 
Con La Ley 38 de 2001 se logran avances fundamentales, tales como: 
• Amplía el marco de protección a las víctimas sobrevivientes de la violencia 
doméstica, aplicando a las relaciones de uniones de hecho, uniones de pareja que no 
hayan cumplido los 5 años (cuya intención de permanencia pueda acreditarse); hijos 
e hijas menores de edad no comunes que convivan o no dentro de la familia; 
personas que hayan procreado entre sí un hijo o hija; parentesco por 
consanguinidad, afinidad o adopción La ley es aplicable incluso para si las 
relaciones de pareja han finalizado. 
• Se aumenta la sanción de los delitos de violencia doméstica y maltrato a niños, 
niñas y adolescentes, a 3 años; y en las agravantes. 
• Establece 14 medidas de protección para las víctimas, hijos e hijas 
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• Se reconoce la violencia patrimonial. 
• Se establecen condiciones para el desistimiento en los casos de violencia doméstica. 
• Se amplía el marco de políticas públicas para el MIDES; MINSA; MINGO, 
MEDIJCA. En el caso específico del Ministerio de Salud, sus responsabilidades 
están en la prevención y atención de los casos, documentar mediante formularios las 
agresiones, capacitación al personal de salud. Además obliga a todos los centros de 
salud, cuartos de urgencia, privados y públicos a atender los casos de violencia 
señalados en la Ley. 
• El personal de salud y personal administrativo que labora en las distintas 
instituciones de salud deberán documentar mediante formulario, el diagnóstico de la 
paciente víctima de violencia doméstica o maltrato. Este Formulario deber ser 
enviado al Instituto de Medicina Legal dentro de las 48 horas siguientes; con el 
objetivo que el Instituto valúe el informe médico allí contenido y prosiga con el 
trámite que corresponda para las sumarias que al efecto se realicen. En caso de 
niños, niñas y adolescentes, el formulario será remitido al Juzgado de Niñez y 
Adolescencia que corresponda. 
• Introduce el delito de acoso sexual con sanción de ¡ a 3 años 
La Ley 38 de 2001 fue nuevamente modificada por la Ley No. 14 de mayo de 2007, que 
adopta el nuevo Código Penal, y que entró a regir a partir de mayo de 2008. 
El nuevo Código Penal incorpora en su Título V "De los Delitos contra el Orden Jurídico 
Familiar y el Estado Civil, el Capítulo V "De la Violencia Doméstica y el maltrato al niño, 
niña y adolescente". 
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Los cambios fundamentales se encuentran en el agravamiento del delito de homicidio, 
sancionado con pena de 20 a 30 años de prisión cuando se ejecute como consecuencia de un 
acto de violencia doméstica Se incorpora además en el delito de lesiones personales, con 
pena de prisión de 4 a 6 años, cuando la lesión se produzca como consecuencia de actos de 
violencia doméstica. 
Se aumenta la pena de prisión por delitos de violencia doméstica de 2 a 4 años. 
Por otra parte, el Código Procesal Penal también fue reformado por la Ley No. 63 de 28 de 
agosto de 2008. No establece el desistimiento y conciliación en los casos de violencia 
doméstica, como se había contemplado en las propuestas de reformas originales a este 
Código. 
Se introduce en el Capítulo V sobre "Medidas de Protección a Víctimas, Testigos y 
Colaboradores", el artículo 333, que establece Medidas especiales de protección a la 
víctima de violencia doméstica y otros delitos. En los delitos de violencia doméstica, 
delitos contra la libertad sexual, maltrato de personas menores de edad, lesiones personales 
y trata de personas, así como en los delitos donde se pueda ver afectada la seguridad 
personal de la víctima, el Fiscal, el Juez de Garantías, el Juez Municipal o el Tribunal de 
Juicio podrá aplicar cualesquiera de las medidas protectoras contempladas en este articulo 
D. Terapia Cognitivo Conductual 
La terapia cognitivo-conductual en un termino genérico que se refiere a las terapias 
que incorporan tanto intervenciones conductuales (intentos directos de disminuir las 
conductas y emociones disfimcionales modificando el comportamiento), como 
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intervenciones cognitivas (intentos de disminuir las conductas y emociones chsfimcionales 
modificando las evaluaciones y los patrones de pensamiento del individuo). Ambos tipos de 
intervenciones se basan en la suposición de que un aprendizaje anterior está produciendo 
actualmente consecuencias des adaptativas y que el propósito de la terapia consiste en 
reducir el malestar o la conducta no deseadas desaprendiendo lo aprendido o 
proporcionando experiencias de aprendizaje nuevas, mas adaptativas. 
La terapia cognitivo-conductual comparten las siguientes suposiciones 
• Los individuos responden a las representaciones cognitivas de los acontecimientos 
ambientales en vez de a los acontecimientos mismos. 
• El aprendizaje esta mediado cognitivamente. 
• La cognición media la disfunción emocional y conductual (la cognición afecta a las 
emociones y a la conducta y viceversa). 
• Algunas formas de cognición pueden registrarse y evaluarse 
• La modificación de las cogniciones puede cambiar las emociones y la conducta. 
• Tanto los procedimientos cognitivos como los conductuales para el cambio son 
deseables y se pueden integrar en las intervenciones. 
Algunas de las principales características de la terapia cognitivo-conductual: 
• Las variables cognitivas constituyen importantes mecanismos causales. 
• Los objetivos específicos de algunos procedimientos y técnicas son cognitivos. 
• Se realiza un análisis funcional de las variables que mantienen el trastorno, 
especialmente las variables cognitivas. 
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• Se emplean estrategias conductuales y cogmtivas en el intento de modificar 
cogniciones 
• Se pone de notable énfasis en la verificación empírica. 
• La terapia es de duración breve. 
• La terapia es una colaboración entre terapeuta y paciente 
• Los terapeutas cognitivo-conductual son directivos. 
Los psicólogos clínicos cognitivo-conductual creen que el cambio de los síntomas tiene 
lugar una vez producido el cambio cognitivo; este último origina a través de una serie de 
posibles intervenciones, incluyendo la práctica de nuevas conductas, el análisis de patrones 
erróneos de pensamiento y la enseñanza de un diálogo con uno mismo más adaptativo, 
estando relacionado también el mantenimiento posterior de las ganancias con los cambios 
cogmtivos. 
La posición cognitiva-conductual plantea que la cogrución se entiende mejor en 
término de estructuras cogmtivas (la organización interna de la información, por ejemplo: 
memoria a corto y largo plazo, almacenamiento sensorial, etc.), de contenido cognitivo (el 
contenido real que se almacena, por ejemplo: conocimiento semántico, información 
generada internamente, creencias almacenadas, etc.), de procesos cogmtivos (la manera de 
funcionar del sistema para recibir, almacenar, transformar y gobernar la salida de la 
información, por ejemplo, atención, elaboración cogmtiva, codificación, recuperación, 
etc.), y de los productos cognitivos (los resultados de la manipulación del sistema 
cogmtivo, por ejemplo: atribuciones, imágenes creencias a las que se ha accedido, 
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decisiones, pensamientos, etc) las estructuras y el contenido cogn.itivo suelen denominarse 
conjuntamente "esquemas". Las deficiencias cognitivas (por ejemplo: percepciones 
erróneas del ambiente) servirán para explicar el funcionamiento desadaptativo del 
individuo. 
Brewin citado por Lega, L. Caballo, y y Ellis, A. (2002), indica que se puede distinguir 
entre cogniciones que son relativamente accesibles a la conciencia, como los pensamientos 
automáticos y las denominadas cogniciones más profundas, que son menos accesibles, 
como los "esquemas", suposiciones subyacentes o ideas irracionales nucleares. 
En la actualidad se entiende a la terapia cognitivo-conductual como una 
"psicoterapia estructurada, con límite de tiempo, orientada hacia el problema y duigida a 
modificar las actividades defectuosas del procesamiento de la información evidentes en los 
trastornos psicológicos; el terapeuta y el paciente colaboran en identificar cogniciones 
distorsionadas, que se derivan de los supuestos o las creencias desadaptativas Estas 
cogniciones y creencias están sujetas al análisis lógico y la comprobación empírica de 
hipótesis, lo que conduce a los individuos a realinear su pensamiento con la realidad." 
(Clark, 1995, citado por Caro, 2002) 
1. La Terapia Cognitiva, Aaron Beck (2001) 
1.1. Principales conceptos teóricos 
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1.1.2. Estructura de significado y psicopatología 
La terapia cogmtiva (TC) es un sistema de psicoterapia basado en una teoría de la 
psicopatología, mantiene que la percepción y la estructura de las expenencias del individuo 
determinan sus sentimientos y conducta. El concepto de estructura cognitiva suele recibir 
otros nombres como el de Esquema Cogmtivo y en el ámbito clímco el de Supuestos 
Personales. Equivalen también a las Creencias según la concepción de A. Ellis. Con todos 
estos términos equivalentes se refiere a la estructura del pensamiento de cada persona, a los 
patrones cogmtivos estables mediante los que se conceptualizan de forma idiosincrática las 
experiencia. Se refiere a una organización conceptual abstracta de valores, creencias y 
metas personales, de las que se puede, o no, ser conscientes. Los esquemas pueden 
permanecer "inactivos a lo largo del tiempo" y ante situaciones desencadenantes o 
precipitantes (de orden fisico, biológico o social), se activan y actúan a través de 
situaciones concretas produciendo distorsiones cognitivas (procesamiento cognitivo de la 
información distorsionado) y cogniciones automáticas (o pensamientos negativos, que 
senan los contenidos de las distorsiones cognitivas). 
1.1.3. Cognición 
Se refiere a la valoración del individuo de acontecimientos de eventos temporales 
pasados, actuales o esperados. En el sistema de cogniciones de las personas se pueden 
diferenciar: 
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• Un sistema cognitivo maduro- hace referencia al proceso de información real. 
Contiene los procesos que se pueden denominar como racionales y de resolución de 
problemas a base de constatación de hipótesis o verificación. 
• Un sistema cognitivo primitivo- hace referencia a lo anteriormente expuesto bajo el 
epígrafe de supuestos personales. Esta organización cognitiva sena la predominante 
en los trastornos psicopatológicos. Esta forma de pensamiento es muy similar a la 
concepción freudiana de los "procesos primarios" y a la de Piaget de 
"Egocentrismo" y primeras etapas del desarrollo cognitivo. 
1.1.4. Distorsiones cognitivas y pensamientos automáticos 
Los errores en el procesamiento de la información derivados de los esquemas 
cognitivos o supuestos personales recibe el nombre de distorsión cogmtiva. Básicamente 
serian errores cognitivos. 
A continuación se presenta una lista de distorsiones cognitivas según Beck: 
• Filtro negativo o Abstracción selectiva, valorar una situación global de manera 
negativa por determinados hechos particulares, como si toda la situación fuera solo 
ese hecho. Enfoca y selecciona solo los puntos negativos y no ve los positivos 
Ejemplo: "Cuando una persona comete un error, piensa siempre se equivoca no sabe 
hacer nada bien" 
• Pensamiento dicotómico: Clasificar las cosas en térmmos extremos y opuestos, sin 
considerar el continuo entre los extremos "Bueno frente a Malo", "Útil frente a 
Inútil", "Correcto frente a incorrecto" etc. 
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• Sobregeneralizacion: Sacar conclusiones generales de hechos particulares: "Todo", 
"Nadie", "Nunca", "Siempre", "Todos", "Ninguno" 
• Lectura de la mente: suponer las razones o intenciones de las otras personas sin 
tener prueba alguna "Eso lo dice por_", "Eso se debe a. .". 
• Catastrofizar: pensar que los acontecimientos ocurridos o los que pasarán han sido 
o serán tan terrible y dificil de soportar que no podrá afrontarlo. Ejemplo: "Si no 
me sale ese trabajo, me voy a morir". 
• Personalización: Asignar una culpabilidad desproporcionada contra uno mismos 
por algo negativo que pasó y no puede ver que otros también contribuyeron al 
problema o al acontecimiento en mención, atribuyéndose a uno mismo todo o casi 
toda la responsabilidad por la situación problemática. "Eso lo dice por mi" 
• Falacia de control: creer de manera extrema que uno tiene todo el control o 
responsabilidad de las cosas o bien que uno está controlado totalmente por las 
circunstancias y no puede hacer nada. "No puedo hacer nada por_", "Yo soy 
responsable de todo lo que..." 
• Falacia de justicia- creer que todo lo que ocurre debe de hacerlo de determinada 
manera y que si no es así es injusto. "No hay derecho a. ." "Es injusto que." 
• Falacia de cambio: creer que en un problema con otra persona o circunstancia no 
podemos hacer nada, a menos que cambie primero esa persona o circunstancia. "Si 
tal cosa cambiara entonces yo podría..." 
• Etiquetas globales ver a los demás o a nosotros nusmos con criterios generales de 
ser de una determinada manera, ignorando otros aspectos. "Soy un...", "Es un_", 
"Son unos.." 
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• Culpabilidad, echarnos toda la responsabilidad de las acciones viéndonos como 
personas viles e indignas, o bien haciendo lo mismo con otros (culpabilizar a otros). 
"Por mi culpa...", "Por su culpa. ", "Culpa de.."  
• Deberías: mantener reglas rígidas sobre cómo tiene que suceder las cosas de 
manera exigente "Debo de_", "No debo de...", "Tengo que ...", etc. 
• Tener razón: no considerar que cada persona tiene puntos de vistas distintos y tratar 
de luchar por imponer el propio criterio. "Llevo la razón", "Se que estoy en lo 
cierto" 
• Falacia de recompensa divina: esperar que los problemas cambien por si solos, 
esperando que las cosas mejoren en el futuro, sin buscar soluciones en el presente. 
"El día de mañana, esto cambiara" , "El día de mañana tendré mi recompensa" 
• Razonamiento emocional: Considerar que si uno se siente de un modo determinado 
entonces es verdad que tiene que haber un motivo real para sentirse así. "Si me 
siento así entonces es cierto que.."  
Otros autores han aumentado el repertorio de distorsiones cogmtivas detectadas en 
distintos estados emocionales alterados Lo esencial es destacar que aunque algunas 
distorsiones pueden ser especificas de determinados trastornos, lo normal es que estén 
implicados en diversos trastornos y estados emocionales alterados Solo la organización 
cogmtiva es idiosincrática y personal a cada individuo, aunque pueden encontrarse 
semejanzas en sus distorsiones y supuestos personales. 
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Los pensamientos automáticos según Beck (2001) son los pensamientos evaluativos, 
rápidos y breves que no suelen ser el resultado de una deliberación o razonamiento, sino 
más bien parece brotar automáticamente 
Las características generales de los pensamientos automáticos son: 
• Son mensajes específicos, a menudo parecen taquigráficos. 
• Son creídos a pesar de ser irracionales y no basarse en evidencia suficiente. 
• Se viven como espontáneos o involuntanos, dificiles de controlar. 
• Tienden a dramatizar en sus conterudos la experiencia 
• Suelen conllevar una visión de túnel, tienden a producir una determinada 
percepción y valoración de los eventos: 
Los individuos ansiosos se preocupan por la anticipación de peligros. 
Los individuos deprimidos se obsesionan con sus pérdidas. 
La gente crónicamente irritada se centra en la injusta e inaceptable conducta de 
otros. 
1.2. Conceptualización de los problemas 
Los datos básicos para la terapia cogmtiva consisten principalmente en las 
cogniciones de los pacientes, fundamentalmente a partir de los pensamientos automáticos. 
Los pensamientos automáticos se suelen recoger de tres fuentes principales: 
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• Informes orales del mismo paciente al expresar las cogruciones, emocionales y 
conductas que experimenta entre las sesiones y referidos a determinadas áreas 
problemáticas. 
• Los pensamientos, sentimientos y conductas experimentados durante la terapi& 
• El material introspectivo o de autorregistros escrito por el paciente como parte de 
las tareas terapéuticas asignadas entre las sesiones. 
Una vez recogidos dichos datos, el terapeuta en colaboración con el paciente, pueden 
conceptualizarlo en tres niveles de abstracción: 
• El significado que el paciente da a su experiencia de los hechos pasados, 
relacionados con sus áreas problemáticas. Estos datos se suelen obtener a partir de 
preguntas del siguiente estilo: "Como interpretaste la situación en que te sentiste 
mal?", " Que significo para ti el que sucediera_?". 
• Los significados dados por el paciente a su experiencia son agrupados por el 
terapeuta en patrones cognitivos Tipos comunes (por ejemplo, "creer que debe 
tener apoyo permanente para afrontar las situaciones"; en función del tipo de error 
cogmtivo o distorsión cogmtiva (por ejemplo, "Sobregeneralizacion", 
"polarización", etc.), y en función del grado de realidad y adaptación de las 
cogniciones 
• Articular a modo de hipótesis los patrones cogmtivos en significados personales o 
esquemas cognitivos subyacentes y tácitos. Esta articulación permitirá formular el 
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núcleo cognitivo a la base de los problemas del paciente y permitirá su 
contrastación empírica. 
En resumen, el terapeuta traduce los síntomas del paciente en términos de situaciones 
evocadoras-pensamientos-afectos-conductas, implicadas como primer paso; después 
detecta los pensamientos automáticos y su base de distorsiones cognitivas y por ultimo 
genera hipótesis sobre los supuestos personales subyacentes, haciendo esto último en base a 
las distorsiones cognitivas más frecuentes, contenidos comunes (empleados en palabras 
"clave" o expresiones del paciente), como defiende el paciente una creencia y de momentos 
asintomáticos o "felices" del paciente (donde se suele confirmar el reverso del supuesto 
personal). 
1.3. Aplicaciones Prácticas 
La terapia cogrutiva es un proceso de resolución de problemas basado en una 
experiencia de aprendizaje. El paciente, con la ayuda y colaboración del terapeuta, aprende 
a descubrir y modificar las distorsiones cognitivas e ideas disfiincionales La meta 
inmediata, denominada en la "terapia a corto plazo" consiste en modificar la predisposición 
sistemática del pensamiento a producir ciertos sesgos cognitivos (distorsiones cognitivas). 
La meta final, denominada "terapia a largo plazo" consiste en modificar los supuestos 
cognitivos subyacentes que harían vulnerable al sujeto. 
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Los pasos anteriores tienen su puesta en práctica en distintos aspectos 
1.3.1. La relación terapéutica 
El terapeuta tiene una doble función como guía, ayudando al paciente a entender la 
manera en que las cogniciones influyen en sus emociones y conductas disfuncionales; y 
como catalizador, ayudando a promover expenencias correctivas o nuevos aprendizajes que 
promuevan a su vez pensamientos y habilidades mas adaptativas. El manejo de ciertas 
habilidades facilita la colaboración, en especial el de la empatía emocional y cognitiva, la 
aceptación del cliente y la sinceridad del terapeuta (pero con cierta diplomacia). 
Un punto importante es que lo que sucede en la relación entre terapeuta y paciente 
es entendido como reflejo del intercambio cognitivo entre ambos. Así los fenómenos de 
"Resistencia", "Transferencia" y "Contratransferencia" serian resultado de las distorsiones 
cognitivas y supuestos personales y de otros factores. 
1.3.2. Estrategias de Tratamiento 
Una vez conceptualizados los problemas del paciente se genera un plan de 
tratamiento con el fin de modificar Las distorsiones cognitivas y los supuestos personales. 
Para ello el terapeuta se vale tanto de técnicas cognitivas como conductuales. Estas técnicas 
son presentadas en las sesiones, se pide feedback de su entendimiento, se ensayan en 
consulta y se asignan como tarea para casa a un área problema seleccionada 
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1.33. Técnicas de tratamiento 
La finalidad de las técnicas cognitivo-conductuales es proporcionar un medio de 
nuevas experiencias correctoras que modifiquen las distorsiones cognitivas y supuestos 
personales. 
Finalidad de las técnicas cognitivas: 
• Facilitar la exploración y detección de los pensamientos automáticos y supuestos 
personales. Una vez detectados comprobar su validez. 
• Finalidad de las técnicas conductuales: proporcionar experiencias reales y directas 
para comprobar hipótesis cognitivas y desarrollar las nuevas habilidades. 
Conviene seia1ar que la TC, en principio, es "ecléctica" en cuanto a las técnicas 
empleadas. Lo relevante es revisar y contrastar la validez, a modo de hipótesis, de las 
distorsiones y supuestos personales. 
Técnicas cognitivas 
Son estrategias que se utilizan con el fin de modificar las distorsiones cogrutivas y los 
supuestos personales 
• Detección de pensamientos automáticos: los sujetos son entrenados para observar la 
secuencia de sucesos externos y sus reacciones a ellos. Se utilizan situaciones 
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(pasadas y presentes) donde el sujeto ha experimentado un cambio de humor y se le 
ensena a generar sus interpretaciones (pensamientos automáticos) y conductas a esa 
situación o evento También, a veces se pueden representar escenas pasadas 
mediante rol-playing, o discutir las expectativas terapéuticas para detectar los 
pensamientos automáticos. La forma habitual de recoger estos datos es mediante la 
utilización de autorregistros como tarea entre sesiones. 
• Clasificación de las distorsiones cogmtivas a veces es de ayuda ensenar a los 
pacientes el tipo de errores cognitivos más frecuentes en su tipo de problema y 
como detectarlos y hacerle frente. 
• Búsqueda de evidencia para comprobar la validez de los pensamientos automáticos: 
puede hacerse de diferentes maneras, 
A partir de la experiencia del sujeto se hace una recolección de evidencias en 
pro y en contra de los pensamientos automáticos planteados como hipótesis. 
Uso de preguntas para descubrir errores lógicos en las interpretaciones del 
paciente Para comprobar los supuestos personales se usan métodos 
similares 
• Concretizar hipótesis: las formulaciones vagas del paciente sobre sus cogniciones 
deben de ser operacionahzadas lo más claramente posible para su contrastación. 
Para ello se le pregunta al paciente que refiera características o ejemplos de sus 
formulaciones vagas e inespecificas. 
• Retribución: el paciente puede hacerse responsable de sucesos sin evidencia 
suficiente, cayendo por lo común en la culpa. Revisando los posibles factores que 
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pueden haber influido en la situación de las que se creen exclusivamente 
responsables, se buscan otros factores que pudieron contnbuir a ese suceso 
• Descatastrofización: el paciente puede anticipar eventos temidos sin base real y 
producirle esto ansiedad. El terapeuta puede realizar preguntas sobre la extensión y 
duración de las consecuencias predichas así como posibilidades de afrontamiento si 
sucedieran, ensanchando así la visión del paciente 
• Manejo de supuestos personales: 
Uso de preguntas preguntar si la asunción le parece razonable, productiva o 
de ayuda, preguntar por la evidencia para mantenerla. 
• Listar las ventajas e inconvenientes de mantener ese pensamiento. 
Técnicas conductuales 
Son estrategias que se utilizan con el fin de modificar las distorsiones cogrutivas y los 
supuestos personales mediante experiencias reales y directas para comprobar hipótesis 
cognitivas y desarrollar las nuevas habilidades. 
• Programación de actividades incompatibles se utiliza para que el paciente ejecute 
una serie de actividades alternativas a la conducta problema. 
• Escala de dominio/placer, el paciente lleva un registro de las actividades que realiza 
a lo largo del día y va anotando para cada una de ellas el dominio que tiene en su 
ejecución y el placer que le proporciona. Esta información es utilizada para recoger 
evidencias de donumo o para reprogramar actividades que proporcionan más 
dominio o placer. 
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• Asignación de tareas graduadas- cuando el paciente tiene dificultades para ejecutar 
una conducta dada, el terapeuta elabora con el paciente una jerarquía de conductas 
intermedias de dificultad hasta la conducta meta. 
• Entrenamiento asertivo: se utiliza para que el paciente aprenda a manejar con más 
éxito sus conflictos interpersonales y exprese de modo no ofensivo ni inhibido, sus 
derechos, peticiones y opiniones personales. 
• Entrenamiento en relajación: se utiliza para que el paciente aprenda a distraerse de 
las sensaciones de ansiedad o irritabilidad y la inhiba a través de la distensión 
muscular. Esta es una de las técnicas utilizadas en el Programa de Recuperación 
Breve para Sobrevivientes de Trauma de la Dra. Foa y Riggs. En los anexos se 
incluye el folleto de respiración calmada, el Entrenamiento en Relajación muscular 
Profunda que utiliza la Dra. Foa y Riggs y es la que se utilizó en el presente estudio. 
• Ensayo de conducta y rol playing: se recrean escenas que el paciente ha vivido con 
dificultad y mediante modelado y ensayo de otras conductas se van introduciendo 
alternativas para su puesta en práctica. 
• Exposición en vivo: el paciente se enfrenta de modo más o menos gradual a las 
situaciones temidas sin evitarlas, hasta que desconfirma sus expectativas 
atemorizantes y termina por habituarse a ellas. 
1.4. Habifidades de afrontamiento cognitivaslde relajación (HACR): es un Programa de 
Relajación de Deffenbacher (1998) para el manejo de la ira. Este mantiene los mismos 
puntos que la relajación que utiliza la Dra. Foa y Riggs, por lo encontramos oportuno 
incluirlo como guía. 
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El entrenamiento de habilidades de relajación se inicia con entrenamiento en la 
relajación muscular progresiva que consisten en tensar y relajar dos veces los diferentes 
grupos musculares, luego se instruye en cuatro habilidades de afrontamiento por medio de 
la relajación: 
• Relajación sin tensión: La persona centra la atención en los grupos musculares, 
parecido a la relajación muscular progresiva, excepto que únicamente aumenta la 
relajación sin tensar realmente los músculos. 
• La imagen relajante La persona visualiza la escena de relajación construida 
(imagen de una playa, río, etc.). 
• Relajación provocada por la respiración: La persona respira profundamente tres o 
cuatro veces y aumenta la relajación con cada exhalación. 
• Relajación controlada por la respiración' El terapeuta repite lentamente la palabra 
"relájate" o alguna otra palabra o frase tranquilizadora unas 10 a 20 veces, 
instruyendo a que la persona se relaje cada vez más a medida que se repite la 
palabra relajante. Se puede sugerir que la persona diga la palabra relajante 
lentamente a medida que exhala, pudiendo efectuarse varias repeticiones. 
Luego se procede con la intervención cognitiva, modificando los procesos cognitivos 
generadores de ansiedad, de modo de la realidad percibida no sea aversiva de forma 
innecesaria. 
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Determinados procesos cognitivos aumentan la ansiedad y son los que se identifican, 
debaten y modifican en las personas con problemas de ansiedad: 
• Catastrofizando y magnificando lo negativo: cuando se produce dicha distorsión 
cognitiva el individuo percibe los acontecimientos de forma extrema, muy 
negativos. Generalmente se etiquetan los sucesos como espantosos, terribles y como 
cosas que el individuo no puede soportar, en lugar de hacerlo en ténmnos negativos 
realistas, tales como frustrante o decepcionante. La ansiedad va aumentando 
conforme el individuo responde a los significados emocionales de dichos términos 
extremos, en vez de hacerlo en base a la realidad negativa realista. 
Los procesos cognitivos a menudo distorsionan la realidad y producen más ansiedad; 
modificando las cogniciones se puede disminuir la ansiedad y poner al individuo en una 
mejor posición para el afrontamiento con más recursos. 
Los procesos cognitivos distorsionados suelen ser habituales y están sobreaprendidos, 
esto implica que con la terapia se logre una reelaboración y un reciclaje repetido de la 
estructura cognitiva, antes que tenga lugar un cambio duradero Es de vital importancia 
exponer repetidamente a las personas que muchas cosas de la vida son frustrantes, 
decepcionantes e irritantes de forma natural y un nivel de ansiedad ligero es apropiado. Sin 
embargo los elevados niveles de ansiedad frecuentemente, intensos y duraderos constituyen 
en ocasiones del resultado de pensar, empeorando la situación 
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El cambio cognitivo del procesamiento de la información implica cinco tareas 
terapéuticas, las dos primeras tareas, la de mejorar el darse cuenta de las situaciones 
productoras de ansiedad y el hacer que las personas acepten la influencia de los procesos 
cognitivos de la activación de la ansiedad. Las tareas tres y cuatro se dedican a la 
clarificación de los errores cognitivos (se emplean preguntas socráticas, con final abierto 
que ayuda a la persona a explorar los limites e implicaciones de sus pensamientos, también 
se puede emplear el modelo cognitivo en donde se comparten pensamientos alternos y 
también experimentos conductuales en los que la persona se comporta de forma diferente) y 
el desarrollo de contrarrespuestas cognitivas nuevas, más funcionales (se desarrollan 
imágenes especificas, diálogos internos y actitudes que les guíen a través de situaciones 
provocadoras y que sirvan para disminuir la ansiedad). 
E. Centro Para el Desarrollo de la Mujer (CEDEM) 
1. Qué es Centro Para el Desarrollo de la Mujer (CEDEM) 
El Centro para el Desarrollo de la Mujer (CEDEM) es una organización sin fines de 
lucro. Que realiza acciones dirigidas a la prevención y atención de violencia de género. 
2 .Reseña Histórica 
El Centro Para el Desarrollo de la Mujer fue fundado en 1988. Surge del interés de 
algunas profesionales que proponen una alternativa para abordar el problema de la mujer 
desde una perspectiva de género, para contribuir a sensibilizar y concienciar a todas las 
personas sobre los Derechos Humanos de la población más vulnerable (mujeres, niños, 
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niñas y personas mayores) a través de soluciones razonables que beneficien a la sociedad 
panameña. 
3. Estructura Organizativa 
CEDEM, como ONO sin fines de lucro, ha adoptado una estructura sencilla y 
flexible. Sus organismos básicos son: la Asamblea General, que está integrada por todos los 
miembros que voluntariamente han decidido formar parte de la organización; la Junta 
Directiva, que rige los destinos de CEDEM durante los recesos de la Asamblea General; y, 
la Dirección Ejecutiva, que dirige el Centro y ejecuta las decisiones tomadas por los 
órganos superiores. 
4. Objetivos 
• Crear conciencia sobre la situación de la mujer, la niña y persona mayor y sus 
problemas específicos en nuestra sociedad, propiciando el debate y la discusión 
científica de los problemas, políticas, acciones y medidas favorables para un 
cambio en beneficio de ellas 
• Diseñar y ejecutar investigaciones sobre diversos aspectos que afecten a la mujer, 
niña y adulta mayor. 
o Promover acciones que favorezcan el desarrollo integral de la mujer, niña y adulta 
mayor y, su participación activa en la vida nacional. 
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. Promover acciones de prevención y de atención a las víctimas de Violencia desde 
una perspectiva de género 
o Incentivar a la mujer a capacitarse en áreas no tradicionales y a emprender 
soluciones autogestionanas, preferentemente de carácter cooperativo. 
o Mantener contacto e intercambio con orgamzaciones femeninas de promoción de la 
mujer a nivel nacional, internacional y regional. 
S. Líneas De Acción 
En correspondencia con sus objetivos, las líneas de acción son las formas en que el 
Centro es flexible en el proceso de realizar su misión general de contribuir a la 
consolidación de la democracia, el desarrollo sostenible y el respeto de los derechos 
humanos, por ello CEDEM orienta sus esfuerzos especialmente en aspectos tales como 
• Atención: su objetivo es brindar atención psico-afectiva prioritariamente a las 
sobrevivientes de Violencia Intrafamihar (VIF), cuenta con voluntarias de las 
disciplinas en Psicología, Trabajadoras Sociales, Sociólogas, Abogadas y 
especialistas en Prevención y atención de violencia intrafamiliar. 
• Prevención: es el conjunto de acciones dirigidas a difundir nuevos modos no 
discriminatorios ni violentos en las relaciones humanas. Desde el año 2000 se ha 
creado un programa de prevención de la Violencia a través de Seminarios dirigido a 
estudiantes de escuelas primarias (sexto grado) y secundarias "Derechos Humanos 
(DDH}l), Prevención de Violencia Intrafamiliar (VIF), Prevención de Violencia en 
Jóvenes, Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR), Autoestima". A través de 
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capacitaciones, seminarios y conferencias en prevención de la violencia, se orienta 
también a Las mujeres, adultos/as mayores y población en general de distintos 
sectores de la capital. 
• Promoción: son acciones dirigidas a desarrollar cambios en las representaciones 
sociales y actitudes que favorezcan la no violencia, fomentando concepciones no 
discriminatorias en base al sexo, edad, clase social, religión, entre otros a través del 
diseño y desarrollo de proyectos de investigación en temas relacionados con la 
mujer y la familia (pobreza, sexualidad, políticas públicas, derechos de la mujer y 
violencia contra la mujer) 
6. Programas 
En consonancia a las líneas de acción descritas los programas que lleva a cabo 
CEDEM son: Consultorio Psico- Social- Legal; Prevención e Investigaciones. 
• Consultorio Psico- Social- Legal: su objetivo es brindar atención psico-afectiva 
pnontariamente a los sobrevivientes de Violencia de género 
CEDEM ofrece orientación psicológica, social y legal por parte de especialistas 
voluntarias entre ellas, trabajadoras sociales, abogadas, psicólogas, psiquíatras, sociólogas,. 
Todas voluntarias. La atención brindada es integral, interdisciplinaria y multidisciphnana 
dado que el problema así lo requiere. 
Las atenciones del consultorio se concretan como sigue: 
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• Asesoría y acompañamiento legal: instrumentar y fortalecer la capacidad de las 
mujeres para acceder a los recursos y mecanismos institucionales para la defensa de 
sus derechos. 
• Asistencia social: brindar atención inmediata a las usuarias del centro, orientar y 
coordinar la atención dependiendo de la necesidad de la ruta critica de la 
sobreviviente. 
7. Dimensión de CEDEM 
Población Beneficiaria de Consultorio psico-social-legal 
Mujeres, hombres, niños y niñas y adolescentes de la provincia de Panamá, 
especialmente de su entorno más inmediato, de los distritos de Panamá, San Miguelito, 
Arraiján, Capira y La Chorrera. 
Las beneficiarias, en su mayoría,, son mujeres (y sus hijos e hijas), que proceden de 
las áreas más pobres, de clase media baja y que residen en zonas marginadas. Un alto 
porcentaje de mujeres jefas de hogar acuden a buscar ayuda por fa irresponsabilidad de los 
cónyuges que viven con ellas, por abandono y por violencia intrafamiliar. 
También son usuarios/as de CEDEM, profesionales interesados en el problema de 
la mujer, estudiantes universitarios y las organizaciones femeninas. 
8. Infraestructura y movilización 
El Centro para el Desarrollo de la Mujer, ubicado en la Calle José De Fábrega, en el 
Corregimiento de Bella Vista, a un costado del antiguo Canal II, tiene facilidades 
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electrónicas como teléfonos, fax, sistemas computarizados, Internet, TV, cubículos con 
aire acondicionado para la atención individualizada de las/os usuarios, además del equipo 
necesario para el buen funcionamiento del Centro 
En el año 2006 CEDEM firmó un Convenio con la Universidad de Panamá, por lo 
cual su actual sede se encuentra en las instalaciones de esa importante institución con el 
objeto de fortalecer los programas sociales y de derechos humanos, dirigidos a la 
comunidad y a la población universitaria. 
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ULO II 
LÓG 
CAPÍTULO II 
MARCO METODOLÓGICO 
A. Planteamiento del problema: 
¿Qué efecto tendrá El Programa de Recuperación Breve (PRB) para Sobrevivientes 
de trauma, de la doctora E. Foa y D. Riggs, en el tratamiento de los síntomas del Estrés 
post- traumático, la ansiedad y el malestar en mujeres víctimas de violencia doméstica del 
programa de atención de mujeres víctimas de violencia del Centro para el Desarrollo de la 
Mujer (CEDEM)? 
1. Objetivos Generales: 
• Evaluar el efecto de Programa de Recuperación Breve (PRB) de Foa y Riggs en el 
tratamiento de los síntomas del estrés post- traumático, la ansiedad y el malestar en 
mujeres víctimas de violencia doméstica. 
• Validar el efecto del Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de 
trauma de la Dra. E. Foa y D. Riggs, en el tratamiento aplicado a una muestra de 
mujeres víctimas de violencia doméstica 
• Prevenir reacciones crónicas post-traumáticas en una muestra de mujeres víctimas 
de violencia doméstica. 
108 
2. Objetivos Específicos: 
• Disminuir los síntomas de estrés post- traumático en mujeres víctimas de violencia. 
• Reducir los niveles de ansiedad en mujeres víctimas de violencia doméstica 
• Reducir el malestar subjetivo en mujeres víctimas de violencia doméstica. 
3. Preguntas de Investigación: 
• ¿Será efectivo el Programa de recuperación Breve Para Sobrevivientes de Trauma 
de la Doctora Foa y Riggs, para el tratamiento del estrés pos-traumático, el malestar 
y la ansiedad en mujeres víctimas de violencia doméstica del programa de atención 
de mujeres víctimas de violencia doméstica del Centro para el Desarrollo de la 
Mujer (CEDEM)? 
• ¿Serán menores los síntomas de estrés pos-traumático después de la intervención 
del Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de trauma de la Dra. Foa 
y Rigg en el grupo de mujeres atendidas? 
• ¿Serán menores los niveles de ansiedad en la postprueba del grupo después de la 
intervención del Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de trauma de 
la Dra. Foa y Rigg en el grupo de mujeres atendidas en comparación a los nivel de 
ansiedad de la preprueba en el grupo? 
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• ¿Será menor el malestar en la postprueba del grupo después de la intervención del 
Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de trauma de la Dra. Foa y 
Rigg en el grupo de mujeres atendidas en comparación a los mveles de malestar de 
la preprueba en el grupo? 
4. Justificación 
La violencia contra la mujer es un fenómeno grave, un problema social que afecta 
su desarrollo personal, familiar, su comunidad, su país, toda la sociedad. El impacto de la 
violencia sobre la calidad de vida de las personas es profundo y comprende no solamente el 
daño físico, sino también el emocional. Es dificil estimar con precisión los costos 
personales y sociales de la violencia, pero el impacto negativo sobre calidad de vida se hace 
cada día más evidente. 
Desde esta perspectiva se hace urgente la realización de investigaciones en Panamá que 
puedan contribuir para la creación o validación de un modelo de intervención para víctimas 
de violencia, en este caso mujeres víctimas de violencia, ya que seria eficaz contar con un 
marco de referencia para la atención a este tipo especifico de población, como lo hay en 
otras poblaciones. Esto se sustenta en el hecho de que la violencia tiene connotaciones 
especificas, la cual debe abordarse bajo un marco para su tratamiento. 
El Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de Traumas de la Doctora 
Foa y Riggs, utiliza técnicas de Terapia Cognitiva conductual. La intervención cogmtiva 
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conductual se encuentra entre los mejores Programas terapéuticos, tratando de ayudar a las 
personas a adquirir un conjunto de estrategias cognitivas, conductuales y porque no decir 
emocionales que los capaciten a identificar los sentimientos, afrontando y modificando sus 
pensamientos y conductas inapropiadas En este caso los síntomas de estrés pos-traumático, 
el malestar y la ansiedad que experimentan las mujeres víctimas de violencia, la educación 
cognitivo conductual ayuda a la recuperación del trauma que ocasiona la violencia. 
B. Tipo de Estudio 
Según Hernández Sampieri (2006), el interés de los estudios explicativos se centra en 
explicar por qué ocurre un fenómeno y en qué condiciones se manifiesta, o por qué se 
relacionan dos o más variables. 
Este estudio es explicativo, ya que pretende explicar el efecto del Programa de 
Recuperación Breve (PRB) para Sobrevivientes de trauma, de la doctora E. Foa y D. Riggs, 
en el tratamiento del Estrés post- traumático, el malestar y la ansiedad en mujeres víctimas 
de violencia doméstica del programa de atención de mujeres víctimas de violencia del 
Centro para el Desarrollo de la Mujer (CEDEM). 
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C. Formulación de Hipótesis 
1. Hipótesis de Investigación 
Hipótesis de Investigación #1 
"El promedio de los puntajes obtenidos en la Escala de síntomas del Síndrome de Estrés 
Post-traumático antes del tratamiento serán mayores que el promedio de los puntajes 
obtenidos después del tratamiento". 
Hipótesis de investigación #2 
"El promedio de los puntajes obtenidos en el Inventano de ansiedad antes del tratamiento 
serán mayores que el promedio de los puntajes obtenidos después del tratamiento". 
Hipótesis de investigación #3 
"El promedio de los puntajes obtenidos en la escala de malestar antes del tratamiento serán 
mayores que el promedio de los puntajes obtenidos después del tratamiento". 
2. Hipótesis Estadísticas: 
Hipótesis estadística #1 
Ho jiGA < jiGD 
HitGA > liGD 
Nivel de significación 0 05 (una cola) 
Nivel de confianza: 95%, 
Estadístico de prueba: Prueba t para medias dependientes. 
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Cnteno de Decisión. Si el valor observado de t es mayor que el valor crítico de t a un nivel de 
significación de 0 05 para una prueba de una cola inferior, los resultados son estadísticamente 
significativos para rechazar la Ho y respaldar la Hl. 
Hipótesis estadística #2 
HotGA< iGD 
HrIiGA > iGD 
Nivel de significación 0.05 (una cola) 
Nivel de confianza 95%, 
Estadístico de prueba: Prueba t para medias dependientes. 
Criteno de Decisión. Si el valor observado de t es mayor que el valor crítico de t a un nivel de 
significación de 0 05 para una prueba de una cola inferior, los resultados son estadísticamente 
significativos para rechizar la H0 y respaldar la Hi 
Hipótesis estadística #3 
Ho:jiGA 
Hi iiGA > jiGD 
Nivel de significación 0 05 (una cola) 
Nivel de confianza: 95%, 
Estadístico de prueba: Prueba t para medias dependientes 
Criterio de Decisión. Si el valor observado de t es mayor que el valor crítico de t a un nivel 
de significación de 0.05 para una prueba de una cola inferior, los resultados son 
estadísticamente significativos para rechazar la H0 y respaldar la Hi 
113 
D. Variables de Estudio: 
1. Identificación de Variables 
Variable independiente: 
• Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de Trauma de Foa y Riggs. 
Variables dependientes: 
• Síntomas del trastorno de estrés post-traumático, según el DSM-IV TR 
• Unidades Subjetivas de Malestar 
• Niveles de Ansiedad 
2. Definición conceptual de las variables: 
Variable Independiente 
Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de trauma De la Dra. E. Foa y D. 
Riggs, Universidad de Pensilvania según Foa y Riggs (1996) es una intervención 
psicológica breve a llevarse a cabo después de una exposición a un trauma con la meta de 
facilitar la recuperación y prevención de reacciones crónicas post traumáticas como el 
Trastorno de Estrés Post traumático. 
Cada sesión se inicia con una lista de metas para la reunión correspondiente. 
El Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de Trauma De la Dra. E. Foa y D. 
Riggs, Universidad de Pensilvania utiliza técnicas de Terapia Cognitivo Conductual; en el 
cual se utilizan los siguientes procedimientos. 
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• Educación sobre reacciones normales post-traumáticas para normalizar los síntomas 
M sobreviviente 
• Entrenamiento en respiración relajada para enseñarle al sobreviviente a calmarse 
cuando este tenso o estresado 
• Recuento del trauma para ayudarle al sobreviviente a poner la experiencia 
traumática en perspectiva. 
• Acercamiento a situaciones seguras que han sido evitadas porque recuerdan el 
trauma. 
• Re-estructuración cognitiva para ayudar al sobreviviente a identificar y evaluar sus 
percepciones acerca del trauma, de qué tan peligroso es el mundo y de su habilidad 
para afrontar el estrés. 
Variable Dependiente: 
o 	 Estrés post-traumático 
Estrés post-traumático, según Coates y Schechter (2004) es un trastorno psicológico 
clasificado dentro del grupo de los trastornos de ansiedad, que sobreviene como 
consecuencia de la exposición a un evento traumático que involucra un daño fisico. Es una 
severa reacción emocional a un trauma psicológico extremo. El factor estresante puede 
involucrar la muerte de alguien, alguna amenaza a la vida del paciente o de alguien más, un 
grave daño fisico, o algún otro tipo de amenaza a la integridad fisica o psicológica, a un 
grado tal, que las defensas mentales de la persona no pueden asimilarlo. En algunos casos, 
puede darse también debido a un profundo trauma psicológico o emocional y no 
necesariamente algún daño fisico; aunque generalmente involucra ambos factores 
combinados. 
115 
o Unidades Subjetivas de Malestar 
Unidades Subjetivas de Malestar: variable cuantitativa definida como el puntaje obtenido 
en la escala de unidades subjetiva de malestar, según Edna Foa y D. Riggs (1996). 
o Ansiedad 
Ansiedad, según Barlow es un estado de ánimo caracterizado por un fuerte afecto 
negativo, síntomas corporales de tensión y aprensión respecto del futuro. 
3. Definición Operacional de las variables: 
Variable Independiente: 
Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de Trauma de Foa y Riggs tendiente 
reducir los niveles de ansiedad, malestar y de estrés post-traumático en las mujeres víctimas 
de violencia doméstica. Consiste en un Conjunto de sesiones que se estarán realizando 
utilizando los procedimientos de la Terapia Cognitivo - Conductual contenidos en el 
Programa de Recuperación Breve (PRB) para sobrevivientes de trauma de Foa y Rigg, los 
cuales comprenden 
• Educación sobre reacciones normales post-traumáticas para normalizar los síntomas 
del sobreviviente: consiste en educar al sobreviviente sobre las reacciones comunes 
del trauma, mediante un diálogo interactivo, donde se discuten los sentimientos, 
pensamientos y reacciones al trauma. Se presentan al sobreviviente las reacciones 
comunes a un trauma, para familiarizarse con el acercamiento interactivo que se 
utilizan al describir las reacciones al sobreviviente. 
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• Recuento del Trauma (Llamado también Reviviendo el trauma o Exposición 
imaginaria): el Programa de Recuperación Breve exhorta al sobreviviente a narrar 
una y otra vez el trauma para mejorar el procesamiento del recuerdo 
El programa instruirá al sobreviviente a hacer el recuento del trauma, narrar sus 
sentimientos y pensamientos Según Foa y Riggs, el recuento del trauma conlleva 
narrar el recuerdo traumático en detalle y prolongadamente, para reducir los 
síntomas crónicos del Síndrome de Estrés Post traumático incluyendo pensamientos 
intrusivos acerca del trauma, recuerdos súbitos, pesadillas, hipervigilancia e 
irritabilidad. 
• Acercamiento a situaciones seguras (También conocido como Exposición in Vivo) 
Para superar miedos específicos relacionados con el trauma, el Programa de 
Recuperación Breve exhorta al sobreviviente a acercarse a situaciones que ha estado 
evitando debido a que le recuerda directa o indirectamente el trauma El acercarse y 
confrontar situaciones que causan miedo, pero que a la vez son seguras, ha sido 
comprobado como un método muy efectivo para reducir miedos excesivos y 
evitación fóbica. 
• Entrenamiento en Respiración calmada (También conocido como Re-
entrenamiento). El reentrenamiento en respiración relajada está diseñado para 
aumentar la habilidad del sobreviviente de afrontar situaciones estresantes y reducir 
la ansiedad ante estas situaciones. El entrenamiento en respiración calmada, según 
Foa y Riggs consiste en enseñarle al sobreviviente a respirar de forma calmada, 
presentándole la respiración calmada como un método para aliviar la ansiedad y la 
angustia. Se instruye al sobreviviente en materia de respiración controlada. Para 
esto se le entrega al sobreviviente un folleto de respiración calmada y se le sugiere 
utilizar la respiración calmada cuando se sienta tenso o angustiado 
Si el sobreviviente muestra o describe reacciones psicológicas extremas en general 
o cuando se confronta con cosas que le recuerdan el trauma, como sudoración, 
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dificultad para respirar, se puede presentar el entrenamiento en relajación muscular 
profunda. 
• Re-estructuración Cognitiva (Terapia Cognitiva) 
La Reestructuración Cogmtiva es un método en el cual los pensamientos y 
creencias negativas son identificados. Después de identificar una serie de 
pensamientos negativos relacionados con el trauma, se cuestionan y su precisión es 
evaluada a través de preguntas. Además de cuestionar el pensamiento negativo, 
estas preguntas pueden facilitar la generación racional, más funcional, de respuestas 
alternativas. 	 Las respuestas racionales, frecuentemente servirán como 
pensamientos alternativos. 
Variables Dependientes: 
o Estrés post-traumático 
Estrés post-traumático: número de síntomas del Síndrome de Estrés Post-traumático que 
resulten de fa aplicación de la Escala de síntomas del Trastorno de estrés post-traumático: 
Versión Autorreporte de Edna Foa y D. Riggs. Esta es una Variable cuantitativa, definida 
como el puntaje obtenido en la Escala de síntomas de Estrés post-traumático (puntaje 
mírumo O; puntaje máximo. 51). La escalase aplicará alo largo de todas las sesiones 
o Unidades Subjetivas de Malestar 
Umdades Subjetivas de Malestar: niveles Subjetivos de Malestar que resulten de la 
aplicación de la Escala Niveles Subjetivos de Malestar. Esta es una variable cuantitativa, 
definida como el puntaje obtenido en la Escala de Unidades Subjetivas de Malestar (puntaje 
mínimo: O; puntaje máximo: 100). La prueba se aplicará a lo largo de todas las sesiones 
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. Ansiedad 
Ansiedad: niveles de ansiedad resultados de la aplicación del Inventario de Ansiedad de 
Beck. Esta es una variable cuantitativa, definida como el puntaje obtenido en el Inventario 
de Ansiedad de Beck (puntaje mínimo: O; donde un puntaje mayor de 36 indica ansiedad 
extrema). El inventano se aplicará a lo largo de todas las sesiones. 
E. Diseño de Investigación: 
La presente investigación se enmarca dentro del diseño pre-expenmental de pre-
prueba, pos- prueba con un solo grupo. En este diseño existe un solo grupo, se aplica la 
pre- prueba, luego se le aplica el tratamiento y por último se aplica la pos- prueba al grupo. 
Se realizará un estudio de diseño pre-expenmental de grupo único, de mujeres 
víctimas de violencia doméstica, con prueba previa y posterior. Las mujeres seleccionadas 
para el estudio serán del programa de atención de mujeres víctimas de violencia del Centro 
para el Desarrollo de la Mujer (CEDEM). Se formará un grupo único, por razones éticas, 
cuya asignación será de forma no aleatona debido a las características particulares de la 
población (muestra no probabilística). 
El estudio ha de considerarse como un primer paso en la exploración de este 
fenómeno y en la validación del Programa como herramienta psicoterapéutica. Se aconseja 
la réplica del estudio a fin de reforzar la validez del mismo o su variación a un diseño 
posterior cuasi experimental o experimental. 
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El diseño se diagrama como sigue. 
Grupo Pre-prueba 
(Antes) 
Tratamiento 
X 
Pos-prueba 
(Después) 
Comparación 
Experimental 
RGE 
GEA GED GEA-GEDd 
F. Población y Selección de la Muestra 
Población 
El universo de estudio estará formado por la población de 50 mujeres víctimas de violencia 
doméstica del programa de atención para mujeres víctimas de violencia del Centro para el 
Desarrollo de la Mujer (CEDEM) de Transítmica. 
Muestra 
Se utilizó una muestra no probabilística seleccionada de forma no aleatoria con un tamaño 
de 12 participantes de Mujeres víctimas de violencia doméstica del programa de atención 
para mujeres víctimas de violencia del Centro Para el Desarrollo de la Mujer ubicado en 
Transítmica en el año 2010. Esta muestra representa un 24 % de la población. 
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G. Criterios de inclusión y Exclusión 
Criterios de Inclusión: 
• Mujeres víctimas de violencia doméstica del programa de atención para mujeres 
víctimas de violencia del Centro para el Desarrollo de la Mujer (CEDEM) de 
Transítmica. 
• Sexo femenino, mayor de 18 años de edad; 
• Presentar síntomas de estrés post-traumático según criterios DSM-IV-TR 
• Presentar problemas de ansiedad y malestar 
• Haber consentido participar en el estudio 
Criterios de Exclusión 
• Sexo masculino 
• Ser menor de 18 años 
• Estar recibiendo tratamiento farmacológico para el tratamiento de los síntomas 
Psicológicos. 
• Tener un diagnóstico previo de trastornos psicológicos que puedan interferir o 
alterar los resultados de la intervención. 
• Circunstancia legales que impidan la libertad de aplicación de la intervención. 
• Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. 
• Todo criterio que no cumpla alguno de los criterios de inclusión. 
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H. Instrumentos y Técnicas de Medición 
Las características clínicas de las pacientes (tipo de violencia, cumpliendo los 
criterios de inclusión y exclusión, enfermedades crónicas, etc) se obtuvo mediante 
aplicación de la entrevista semi-estructurada y la evaluación del psicólogo investigador 
Los datos personales, historial de vida, datos sociales y demográficos de las 
pacientes fueron recolectados por medio de una entrevista semi- estructurada. 
El psicólogo investigador a cargo de la intervención psicoterapéutica registró toda la 
información relevante obtenida durante el periodo de tratamiento y efectuó una historia 
clínica de cada paciente. 
Para evaluar los síntomas del Síndrome de Estrés Post traumático en las pacientes 
que participaron en el estudio se aplicó el instrumento Versión Autorreporte —Entrevista de 
síntomas del Síndrome de Estrés Post traumático, Edna Foa y D. Riggs. Este instrumento 
evalúa las reacciones post-traumáticas, el mismo consta de 17 ítems que ofrece una medida 
de los síntomas del Síndrome de Estrés Postraumático. Consiste en una lista de los 
problemas que las personas presentan en algunas ocasiones después de experimentar un 
evento traumático, la persona lee cada una de las preguntas y coloca el número de O a 3 que 
mejor describe cuál de esos problemas le ha molestado más frecuentemente durante la 
última semana, evalúa cada pregunta relacionándola al evento traumático. Para cada ítem 
se comprueba si el individuo experimentó los síntomas. Se sondean todas las respuestas 
positivas para evaluar la severidad de los síntomas y se clasifica la severidad en una escala 
que va de O a 51. 
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Escala de Unidades Subjetivas de Malestar Es una escala de O a 100, donde una 
puntuación de 100 indica que el sujeto se encuentra extremadamente alterado, lo más 
alterado que ha estado; una puntuación de O indica que no hay incomodidad alguna, como 
cuando está completamente relajado. 
Para evaluar los síntomas de ansiedad en las pacientes que participaron en el estudio 
se aplicó el instrumento Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Tnventory, BAI). 
Este inventario tiene por objetivo identificar síntomas ansiosos y cuantificar su intensidad. 
Consta de 21 Items, 14 se refieren a síntomas fisiológicos, 4 evalúan aspectos cogrutivos y 
3 aspectos afectivos de la ansiedad. Cada uno de ellos debe ser valorado por el sujeto en 
función del grado en que se ha visto afectado por el mismo a lo largo de la última semana, 
expresadas en síntomas comunes de ansiedad (como sudores y sentimientos de angustia). 
Se le pide al evaluado que califique qué tanto ha padecido cada uno de los síntomas durante 
la semana anterior, Cada ítem presenta cuatro posibles respuestas en una escala que va de 
nada, ligeramente sin molestia significativa, moderadamente muy desagradable pero 
soportable y severamente casi insoportable 
Los ítems están estructurados en una escala tipo Likert que oscila de O (nada en absoluto) a 
3 (gravemente, casi no podía soportarlo), por lo que la puntuación total oscila de O a 63. 
Posteriormente, esta puntuación se coloca dentro de una escala, que define el nivel de 
ansiedad que padece el sujeto que contestó la escala. 
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1. Método de Intervención 
Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de Trauma De la Dra E. Foa 
y D. Riggs, Universidad de Pensilvania que utiliza técnicas de Terapia Cogmtivo 
Conductual, será la herramienta utilizada en este estudio. 
El programa incluye sesiones de dos horas, donde se usarán los siguientes procedimientos: 
• Educación sobre reacciones normales post-traumáticas para normalizar los síntomas 
del sobreviviente 
• Entrenamiento en respiración relajada para enseñarle al sobreviviente a calmarse 
cuando este tenso o estresado. 
• Recuento del trauma para ayudarle al sobreviviente a poner la expenencia 
traumática en perspectiva 
• Acercamiento a situaciones seguras que han sido evitadas porque recuerdan el 
trauma. 
• Re-estructuración cogmtiva para ayudar al sobreviviente a identificar y evaluar sus 
percepciones acerca del trauma, de qué tan peligroso es el mundo y de su habilidad 
para afrontar el estrés. 
El contenido de las sesiones será el siguiente: 
Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de trauma de la Dra. E. Foa y 
D. Riggs, Universidad de Pensilvania: es una intervención psicológica breve a llevarse a 
cabo en 2 a 12 semanas después de una exposición a un trauma con la meta de facilitar la 
recuperación y prevención de reacciones crónicas post traumáticas como el Trastorno de 
Estrés Post traumático. 
Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de trauma De la Dra. E. Foa y 
D. Riggs, Universidad de Pensilvania,, procedimiento general de aplicación de! programa 
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El procedimiento general de aplicación del programa y para alcanzar nuestros 
objetivos se desarrolla, a lo largo de 6 sesiones, una vez a la semana, aproximadamente 2 
horas, que se dedica principalmente a evaluar las dificultades psicológicas derivadas del 
trauma y brindar habilidades que le ayuden a afrontar las reacciones post traumáticas. Al 
pasar a una sesión con nuevo contenido se basa en el progreso. Teniendo en cuenta esto, se 
describe el programa sesión por sesión. Después de la primera, cada una empieza, 
habitualmente con una breve revisión de las tareas para casa y el progreso logrado entre 
sesiones, y finaliza con otra breve revisión para evaluar las experiencias y el progreso 
dentro de la sesión. Basándose en el progreso dentro y entre sesiones, se plantea la tarea 
para casa a realizar durante la semana siguiente. 
Sesión# 1: 
Objetivos: 
• Evaluar los niveles de síntomas del Síndrome de Estrés Post-traumático, Unidades 
Subjetivas de Malestar y ansiedad. 
• Informar sobre el tratamiento: Programa de Recuperación Breve para 
sobrevivientes de trauma de Foa y Riggs para disminuir los síntomas del Síndrome 
de Estrés Post-traumático, Unidades Subjetivas de Malestar y ansiedad. 
. 	 Describir y discutir los procedimientos que se van a utilizar 
• Explicar que el programa evalúa las reacciones pos-traumáticas e ilustra en 
habilidades que facilitan la recuperación. 
• Informar sobre el consentimiento informado para su aceptación 
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Contenido 
Se aplica la Entrevista de síntomas del Síndrome de Estrés Post traumático, para determinar 
los niveles de síntomas del Síndrome de Estrés Post traumático y para evaluar las 
reacciones pos-traumáticas potencialmente problemáticas en el sobreviviente, la Escala 
Unidades Subjetivas de Malestar para determinar los niveles de malestar debido al trauma y 
el instrumento Inventario de Ansiedad de Beck para determinar los niveles de ansiedad 
Se aborda sobre la confidenciahdad y el consentimiento informado. 
Se explican las metas del programa y se describen los procedimientos que se utilizan. 
En esta se establecerá un buen rapport, por último se tomará mediante una entrevista semi - 
estructurada la historia clínica del sujeto 
Vista general y justificación del programa 
Se presenta una introducción que se puede brindar al sobreviviente. Se adaptan la 
introducción a las necesidades específicas de cada sobreviviente. 
Lo siguiente es un ejemplo de la introducción que se brinda. 
"Vamos a reunimos por las siguientes seis semanas para hablar sobre las reacciones al 
trauma y discutir formas en las que usted puede afrontar sus reacciones al trauma y acelerar 
su recuperación". 
Después de un trauma, la mayoría de las personas experimentan dificultades psicológicas 
como miedos extremos, problemas de sueño, tensión, tristeza e irritabilidad. Con el tiempo 
muchas de estas dificultades disminuyen, pero entre la gente hay diferencias respecto al 
tiempo que puede durar. La meta de este programa es de sugerir actividades que le ayuden 
estas dificultades de forma más rápida. Durante estas sesiones, le enseñaré algunas 
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estrategias sobre cómo procesar sus experiencias traumáticas y cómo manejar el estrés y La 
tensión. 
Hay muchas formas en que se le puede ayudar a afrontar la angustia relacionada con el 
trauma. Primero, se ha encontrado que la narración repetitiva del trauma, es decir hablar 
en detalle del trauma, ayuda a reducir la ansiedad y la aflicción que generan estos 
recuerdos. Los sobrevivientes que no comparten sus historias con otras personas se 
encuentran usualmente más angustiados y se recuperan de forma más lenta. Por 
consiguiente, la animaré a que me describa a mí y a las personas cercanas qué le ocurrió 
durante el trauma, cómo se siente en relación a eso y qué pensamientos tiene sobre lo que 
pasó. También le pediré que describa cómo afectó el trauma la manera en que piensa del 
mundo y sobre su habilidad de afrontar el estrés de la vida cotidiana. Después de un 
trauma, muchas personas se tornan extremadamente cuidadosas y empiezan a evitar muchas 
situaciones que no son peligrosas Por consiguiente, se convierten en personas menos 
funcionales y dejan de participar en actividades que antes disfrutaban. Durante estas 
sesiones evaluaremos si usted está evitando situaciones seguras. Se ha encontrado que la 
confrontación deliberada de estas situaciones es útil para la promoción de la recuperación 
Un evento traumático puede también cambiar la perspectiva de una persona sobre sí misma, 
acerca de otros y acerca del mundo en general. Algunas veces estos cambios son útiles. 
Por ejemplo, antes del trauma puede que usted ni hubiese evaluado cuidadosamente el 
peligro que conlleva ciertas situaciones que en realidad son mseguras y ahora usted es más 
cuidadosa. Por otra parte, después de un trauma es común tener actitudes y pensamientos 
extremos que son imprecisos y que no ayudan Por ejemplo, usted puede ahora ver el 
mundo como completamente inseguro y puede ahora sentirse insuficiente para afrontar el 
estrés. Sin embargo, la realidad es que aunque el mundo algunas veces es inseguro, 
frecuentemente es seguro De forma similar, mientras en ocasiones usted puede sentirse 
abrumado, en muchas situaciones se maneja bien. 
Durante este programa discutiremos si su visión de sí mismo y del mundo en general ha 
cambiado, si estos cambios son útiles o no para su recuperación. La estrategia llamada Re- 
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estructuración Cognitiva ha ayudado a muchos sobrevivientes de un trauma a evaluar y 
cambiar sus pensamientos extremos, negativos y angustiantes 
Después de un evento traumático muchas personas se encuentran ansiosas y angustiadas. 
Algunas veces las personas pueden sentirse abrumada por estas emociones. Le enseñaré 
formas en que puede utilizar la respiración calmada/relajada para ayudarle a afrontar esta 
angustia y ansiedad. 
Se ha encontrado que seis sesiones pueden brindar mucha ayuda para un proceso de 
recuperación rápida, pero algunas personas pueden requerir más ayuda. Por este motivo, al 
final de la quinta sesión, decidiremos juntas si necesita más asistencia; si es así, le 
ayudaremos a encontrar asistencia adicional. 
¿TIENE ALGUNA PREGUNTA? 
Durante el resto de la sesión la paciente cuenta su experiencia antes del trauma y su 
reacción a él. También se discuten las reacciones comunes que se presentan después de un 
trauma. 
Para obtener esta información se utilizan dos entrevistas estructuradas. 
Sesión # 2: 
Objetivos. 
• Recopilar información relevante del trauma utilizando la entrevista para trauma. 
• Discusión de las reacciones pos traumáticas comunes utilizando el Folleto de 
reacciones Comunes al Trauma. 
• Enseñanza de la Respiración calmada. 
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Contenido: 
A continuación se recoge información acerca del trauma y de las reacciones que se 
suscitaron después del trauma (Pos-trauma). Se discuten las reacciones típicas que se 
presentan después de un trauma y se anotan las situaciones que el sobreviviente ha estado 
evitando. Finalmente se enseña al sobreviviente la respiración calmada. 
La Entrevista del Trauma guía para recoger la información que ayuda a evaluar las 
dificultades relacionadas con el trauma del sobreviviente. 
Después se muestra el Folleto Reacciones Comunes a un Trauma al sobreviviente y se le 
explica. Se instruye al sobreviviente a leer el folleto antes de la próxima sesión y a discutir 
las reacciones pos-traumáticas con familiares, amigos, compañeros de trabajo en quien 
confie. 
Finalmente se enseña al sobreviviente la Respiración Relajada; se graba estas instrucciones 
y se le pide al sobreviviente que practique la respiración relajada en casa 
A. Recogida de la Información 
Se utiliza la Entrevista de Trauma para recoger la información del trauma. 
B. Discusión sobre Reacciones Comunes a un Trauma 
Esta parte de la sesión está dedicada a la educación del sobreviviente sobre las reacciones 
comunes al trauma Se intenta que sea un diálogo interactivo. Se evita que sea un discurso 
y se anima al sobreviviente a discutir sus sentimientos, pensamientos y reacciones al 
trauma. 
Durante esta discusión se toma nota de la evitación fóbica que reporta el sobreviviente para 
uso en la construcción en la Jerarquía de situaciones seguras. 
Se le da al sobreviviente una copia del Folleto Reacciones comunes a un Trauma., el cual se 
utiliza para guiar la discusión También se utilizan preguntas de sondeo durante la 
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discusión de las reacciones comunes al trauma para estimular la discusión de las reacciones 
específicas del sobreviviente. 
Reacciones Comunes al Trauma: 
Se brinda una breve descripción acerca de las reacciones seguida de una o más preguntas de 
indagación para animar al sobreviviente a que describa su experiencia. 
Las reacciones comunes a un trauma, descritas en el Programa de Recuperación Breve de 
Foa y Riggs, se presentan a continuación 
1. Miedo y ansiedad: son las reacciones primarias que tiene la gente ante un trauma. 
• ¿Se está sintiendo tenso, ansioso o con miedo? 
Algunas veces su sensación de ansiedad puede ser el resultado de que le recuerda el trauma. 
En otro momento puede sentir que la ansiedad viene de la nada y sin motivo alguno. 
• ,Nota que está sintiendo miedo en unas ocasiones más que en otras? 
• ¿Ha notado algún desencadénate especifico que le recuerda el trauma? 
2. Las personas que han sido traumatizadas con frecuencia reviven el trauma: la persona 
puede darse cuenta de que está teniendo recuerdos súbitos donde imágenes de parte o de 
todo el trauma aparecen sin previo aviso en su mente. 
o 	 ¿Está teniendo recuerdos súbitos del trauma? 
• ¿Cómo son estas experiencias? 
También se puede revivir el trauma a través de pesadillas 
• ¿Ha estado teniendo pesadillas? 
• ¿Qué cambios nota en su cuerpo cuando se levanta de repente de una pesadilla? 
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También se puede revivir el trauma emocional o cognitivamente sin tener un recuerdo 
súbito o una pesadilla. 
• ¿Ha estado teniendo pensamientos o sentimientos angustiosos sobre lo que le pasó? 
Tener problemas para concentrarse es otra reacción común que sigue a un trauma. 
• ¿Está teniendo algún problema para leer, seguir una conversación, o recordar algo 
que alguien le dijo? 
• ¿Cómo es ésta experiencia? 
3. Otra reacción común al trauma son excitación, agitación, sensación de estar hiper-alerta, 
temblores, ser fácilmente sobresaltado y tener problemas para dormir. 
• ¿Ha notado alguno de estos cambios en su cuerpo después del trauma? 
• ¿Hay ocasiones en las que siente pánico? ¿Qué ocurre en su cuerpo? ,Sudoración? 
¿Incremento del ritmo cardiaco? 
• ¿Está usted particularmente vigilante y asustadizo? 
• ¿Se ha estado sintiendo irritable o molesto?? Encuentra que está teniendo 
explosiones de ira o está enojado? 
• ¿Evita de manera fisica, mental o emocional a personas, cosas o lugares que le 
recuerdan el trauma? 
• ¿Es incapaz de ir a ciertos lugares o hacer cosas que le recuerdan el trauma? 
• ¿Ha estado esforzándose por evitar pensamientos o sensaciones asociadas con el 
trauma7  
• ¿Cómo lo hace? 
• ¿Qué tipo de cosas se descubre haciendo para tratar de olvidar lo que le ocumó? 
• ¿Hay algunos recuerdos que no puede traer a la mente o espacios en blanco que no 
puede llenar? 
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Algo más que se puede experimentar como consecuencia de evitar sentimientos dolorosos y 
pensamientos relacionados con el trauma es adormecimiento emocional. 
• ¿Está experimentando esta sensación de sentirse adormecida, vacía o desvinculada 
del ambiente? 
• ¿Ha encontrado que ha perdido interés en actividades que alguna vez fueron 
placenteras para usted? 
• ¿Se siente desvinculado y desconectado de otras personas desde el trauma? 
4. Otras reacciones comunes al trauma son la tristeza, estado de ánimo bajo o depnmido. 
Puede haber sentimiento de desesperanza y desesperación. Puede llorar frecuentemente. 
Puede tener pensamientos de hacerse daño a sí mismo o a otros. 
• ¿Ha estado sintiéndose triste o deprimido? ¿Está llorando mucho? ¿Está 
sintiéndose sin esperanza? 
EVALUACION SUICIDA: si el sobreviviente expresa ideación o plan suicida y/o 
desesperanza extrema, se descontinúe la discusión sobre reacciones comunes y se lleva a 
cabo una evaluación formal y detallada de suicida. 
Durante el trauma la persona se puede sentir como que no tenía control sobre sus 
sentimientos, su cuerpo o su vida. Estos sentimientos, algunas veces pueden ser tan 
intensos que siente que se está "volviendo loca" o "perdiendo la cordura". 
• ¿Ha experimentado esto desde el trauma? 
• ¿Hay algo que haya encontrado útil al afrontar estos sentimientos y pensamientos? 
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5. Sentimientos de culpa y vergilenza son también comunes y pueden estar relacionados 
con algo que se hizo o no se hizo para sobrevivir el trauma. Es común evaluar las 
reacciones y culparse a sí mismo por las cosas que ocurrieron. 
• ¿Se está culpando a sí mismo por el trauma? 
• ¿Cree que pudo haber hecho algo distinto al momento del trauma? 
• ¿Hay alguna persona con la que ha estado evitando hablar o cosas que ha estado 
evitando hacer porque se siente culpable o avergonzado? 
• ¿Alguien le ha culpado por algo que hizo durante el trauma9 ¿Cómo se sintió? 
6. Una sensación de ira es también una reacción común a un trauma. La ira puede ser 
dirigida hacia el asaltante y puede verse estimulada ante la presencia de las personas que le 
recuerdan al asaltante 
• ¿Se está sintiendo particularmente molesto o agresiva? ¿Ha cambiado esto desde 
que ocurrió el trauma? 
• Cómo le afectan a usted estas emociones o a otras personas' 
Puede darse cuenta que se está sintiendo tan molesto que desea golpear a alguien o 
maldecir. Otras personas también dirigen la ira hacia sí mismo, lo que puede llevar a 
sentimientos de culpa, desesperanza o depresión. 
Muchas personas también se dan cuenta que están experimentando ira e irritabilidad hacia 
las personas que más quieren familia, amigos, pareja, hijos. 
• ¿Le ha estado sucediendo esto? 
7. La auto-imagen también puede sufrir los resultados del trauma. Ud. Puede decirse a sí 
misma "soy una mala persona y me pasan cosas malas" o "debería ser más fuerte y no dejar 
que me afecte" 
¿Está teniendo algún pensamiento negativo acerca de sí mismo desde que ocurrió el 
trauma? 
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• ,Qué tipo de cosas se descubre diciendo o pensando relacionadas a la forma cómo 
lo está afrontando 
S. La gente que esta traumatizada puede desarrollar pensamientos negativos acerca de 
otra persona y eventos de la vida. Para muchas personas el mundo seguro al que estaban 
acostumbradas repentinamente se convierte en muy inseguro. Sienten que no pueden 
confiar en nadie. Usted puede sentirse de esa forma también. 
• ¿Está teniendo pensamientos negativos acerca de usted mismo después del trauma? 
• ¿Ha nota usted un cambio en su manera de pensar desde que ocurrió el trauma? 
Frecuentemente escuchamos a la gente decir que el trauma los ha cambiado 
completamente. Ellos nos dicen "antes del trauma yo no le tenía miedo a nada "Podía 
enfrentarme a todo tipo de estrés sin importar que tan dificil fuera la situación. Ahora le 
tengo miedo a mi sombra y ya no puedo afrontar siquiera problemas menores 
• ¿Tiene usted pensamientos similares sobre sí mismo? 
• ¿Siente que el trauma lo ha cambiado de forma profunda? 
• ¿Cómo afrontaba las situaciones difíciles antes del trauma? 
• ¿Cómo lo afronta ahora? 
Algunas personas nos dicen "el trauma fue la última Straw. Siempre supe que no podía 
confiar en mí misma, soy incluso el tipo de persona que no puede manejar incluso 
dificultades menores." 
• ¿Tiene usted pensamientos similares? 
• ¿Qué también considera usted que maneja situaciones dificiles? 
• ¿El trauma o la forma en que reaccionó a él confirmaron algo malo que pensó de sí 
misma? 
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No es inusual tener un rompimiento o disrupción en la relación con otros después de un 
trauma Parte de este 	 es el resultado de sentirse triste, asustado o 
molesto. Con la finalidad de afrontar estos sentimientos negativos, usted puede abstraerse 
de los demás o no participar en actividades que llevaba a cabo anteriormente. 
• ¿Ha sido esto un problema para usted? 
• ¿Ha notado que está teniendo dificultades en la relación con otras personas? 
9. Es común que las personas experimenten iras, angustia y culpa cuando alguien a quien 
ama esta herido. Usted puede encontrar que sus amigos y familiares, especialmente con su 
pareja, puede presentar dificultades para oir de trauma. Es importante que se dé cuenta que 
las personas que les rodean pueden también estar atravesando por una crisis. 
A la vez el apoyo de su familia y amigo juegan un papel importante en su recuperación. Es 
importante hablar con personas que usted considere que le pueden apoyar y comprender sus 
sentimientos. 
Después de un trauma no es inusual experimentar una pérdida de interés en las relaciones 
afectivas y sexuales. Hay varios motivos para estos. Por ejemplo, es muy común en 
personas que se encuentran deprimidas y que no han sido traumatizadas, experimentar una 
pérdida de interés en sus libido 
• ¿Está usted experimentando perdida de interés en las relaciones sexuales? 
• ¿Ha experimentado sensaciones de temor, pensamientos o recuerdos súbitos cuando 
se le expresa afecto de forma fisica? 
10. Finalmente como resultado de este trauma resiente, usted puede recordar experiencias 
del pasado. Estos recuerdos pueden ser tan perturbadores como los recuerdos del trauma 
reciente. Una vez que un recuerdo negativo aparezca en su mente, tiende a provocar 
recuerdos de otras experiencias negativas Esta es la forma normal en que funciona la 
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memoria. Por tal motivo, después del trauma, usted puede recordar muchos recuerdos 
traumáticos que había olvidado ya De hecho, puede que se le haga dificil recordar 
cualquier otra situación o experiencia que no sea negativa. En la medida en que se recupera,, 
usted empezara a recordar más cosas positivas. Estos recuerdos positivos desencadenaran 
otros recuerdos positivos y eventualmente recuperará una visión de la vida más balanceada. 
• Ha recordado de forma súbita experiencias perturbadoras que tenía antes del 
trauma? 
D. Enseñándole al sobreviviente a respirar de forma calmada 
Se presente la respiración calmada al sobreviviente con un método para aliviar la ansiedad 
y la angustia 
"La mayoría estamos de acuerdo en que la forma que respiramos afecta como nos sentimos. 
Por ejemplo cuando estamos molestos, las personas nos dicen que respiremos profundo y 
nos calmemos Sin embargo respirar profundo no es de mucha ayuda. En lugar de esto, 
para calmar uno debe inspirar de forma normal pero hacerlo lentamente Con frecuencia, 
cuando las personas se asustan o se molestan, se sienten que pueden necesitar más aire e 
hiperventilarse Sin embargo la hiperventilación genera sentimientos de ansiedad, lo que en 
realidad necesitamos hacer es disminuir nuestro ritmo respiratorio y tomar menos aire." 
Se asignan tareas para la próxima sesión 
• Leer el Folleto de Reacciones Comunes al Trauma nuevamente. 
• Discutir sobre el trauma y las reacciones Pos-traumáticas con amigos o familiares. 
• Practicar la Respiración calmada 
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Sesión # 3 
Objetivos: 
• Presentar la agenda para la sesión. 
• Construir una lista de situaciones seguras que el sobreviviente ha estado evitando 
que se temen o evitan porque están relacionadas con el trauma 
• Presentar la racionalización para el Acercamiento a Situaciones Seguras 
(Exposición en vivo). 
• Presentar la racionalización para el Recuento del Trauma. 
• Guiar al sobreviviente en el Recuento del Trauma, incluyendo los detalles del 
trauma, sentimientos y pensamientos relacionados. 
Contenido: 
Durante esta sesión se discuten las Reacciones Pos-traumáticas y cualquier problema 
encontrado la semana que pasó. También se indagará si el sobreviviente discutió las 
reacciones pos traumáticas con otros, silo hizo, cuál fue el desenlace de las discusiones. 
A continuación, se presenta la justificación para el Recuento del Trauma y para el 
Acercamiento a Situaciones Seguras que el sobreviviente ha estado evitando desde el 
trauma. 
Se le explica al paciente el uso de la Escala Unidades Subjetivas de Malestar (EUSM). 
Se construye una lista de situaciones, lugares y personas que el sobreviviente ha estado 
evitando desde el trauma, utilizando el Formulario de Jerarquía de Acercamiento a 
Situaciones Seguras 
Se le pide al sobreviviente que narre el trauma otra vez, en otras palabras, describir el 
trauma con tanto detalle como sea cómodo incluyendo las emociones y sentimientos 
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relacionados Durante la sesión se anota cada vez que detecte pensamientos y creencias 
negativas y disfuncionales 
Después que el sobreviviente ha completado el recuento del trauma se lleva a cabo la Re-
estructuración Cognitiva, con la finalidad de ayudar al sobreviviente a identificar y corregir 
pensamientos y creencias negativas. 
A Presentación de la agenda para la sesión 
"Primero haremos una lista de situaciones seguras que usted ha estado evitando, y luego 
discutiremos que ocurrió durante el trauma. También anotaremos algunos de los 
pensamientos negativos que usted tiene como resultado de su trauma. 
Juntos evaluaremos si estos pensamientos son acertados y útiles para usted. 
Cada vez que lleguemos a uno de los puntos explicaré porque es importante incluir este 
punto en este programa, y usted entenderá por que estamos haciendo estas cosas." 
B. Justificación para el acercamiento a situaciones seguras (exposición en vivo) 
"Hablaremos sobre algunas situaciones y personas que ha estado evitando, porque le 
recuerdan el trauma, la evitación de recuerdos dolorosos y situaciones seguras que le 
recuerdan el trauma en realidad prolongan sus reacciones post-traumática." 
C. Introducción a EUSM: (Explicación de la escala de unidades subjetivas de malestar) 
"Cuanto distrés o incomodidad sentirá si tuviera que vivirla. 
Evaluar su incomodidad al tener que hablar del trauma y acercarse a la situación. 
Esta escala va de O a 100 donde una puntuación de 100 indica que se encuentra 
extremadamente alterado lo más alterado que se ha estado alguna vez en su vida. Una 
puntuación O indica que no hay incomodidad alguna, como cuando está completamente 
138 
relajado. Solo para empezar puede decirme ¿cuál es su puntuación en EUSM en estos 
momentos?" 
D. Construcción de jerarquía para el acercamiento a situaciones seguras 
Se utiliza el formulario jerarquía para acercamiento a situaciones seguras para desarrollar 
una lista situaciones que ha evitado el sobreviviente. Utilizando la escala de EUSM evalúa 
la intensidad de la ansiedad y el miedo que expenmenta el sobreviviente. Cuando se 
imagina confrontando estas situaciones. Idealmente se confeccionará una lista que contenga 
de 5 - 10 ítems. 
Sugerencias para acercarse a situaciones seguras (exposición en vivo): 
• Se sugiere al sobreviviente que trate de confrontar por lo menos una situación 
segura durante la semana entre sesiones 
Instrucciones para el sobreviviente para el acercamiento a situaciones seguras. 
"Evoque niveles moderados de incomodidad y luego progrese a situaciones más temidas, 
permanezca en las situaciones hasta que la ansiedad disminuya. 
Enfatice en la utilidad que brinda el permanecer en situaciones por 30 minutos o hasta que 
su nivel de EUSM haya disminuido por lo menos 50% 
A continuación se puede utilizar el siguiente ejemplo para explicar al sobreviviente el 
procedimiento de acercamiento (exposición). 
"Si usted va al centro comercial mientras está muy ansiosa, usted confirmará su creencia en 
que la situación es muy peligrosa y de que algo peligroso le ocurrirá, también reforzará el 
hábito de evitación de situaciones que le causan incomodidad con la finalidad de manejar 
su angustia. 
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El uso de las estrategias de afrontamiento su ansiedad disminuirá 
Mientras más frecuentemente practique cada situación de su lista, menos ansiedad 
experimentará". 
A. Evaluación de seguridad durante la tarea de acercamiento a situaciones seguras. 
Se discute acerca de la seguridad de las situaciones con el sobreviviente. Se le 
ayuda al decir qué situaciones son seguras para ser confrontadas y cuáles 
deberán ser evitadas. 
B. Recuento del trauma 
"En este programa se instruirá al sobreviviente a hacer el recuento del trauma, narra sus 
sentimientos y pensamientos y lo que prosiguió. Durante este recuento es importante que el 
sobreviviente se encuentre en control del proceso por esto se le permite aproximarse a sus 
recuerdos a su propio ritmo 
Justificación para el recuento del trauma 
"Es natural desear evitar las experiencias dolorosas y los recuerdos asociados a ellas. Sin 
embargo, al evitar los pensamientos relacionados con el trauma y no compartirlos con las 
personas de confianza, usted está impidiendo llegar a un acuerdo con la experiencia, y 
descubrir cómo ha afectado el trauma su vida". 
Es importante experimentar todas las emociones conectadas con el trauma para poder 
procesarlas y llegar a un punto en el que los recuerdos no son tan devastadores. 
E Reestructuración Cognitiva 
La reestructuración cognitiva es un método en el cual los pensamientos y creencias 
negativas son identificados. Después de identificar una serie de pensamientos negativos 
relacionadas con el trauma se cuestionan y su precisión es evaluada a través de preguntas. 
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Estas preguntas pueden facilitar la generación racional, más funcional, de respuestas 
alternativas 
Justificación para la reestructuración cognitiva 
Después de las experiencias traumáticas, los pensamientos y creencias sobre nosotros 
mismos y el mundo pueden sufrir un cambio dramático. Los sobrevivientes, 
frecuentemente, perciben al mundo como peligroso; a las otras personas poco confiables, y 
a ellos mismos como incapaces de enfrentar sus reacciones y el interés diario. Los 
sobrevivientes también creen que ellos, en alguna forma, son culpables de eventos y que 
merecen estar traumatizados" 
Tareas para las siguientes semanas. 
• El sobreviviente continua la práctica de Respiración Relajada durante la semana y 
para utilizarla en el manejo de] estés y la ansiedad. 
• Que el sobreviviente escuche la grabación del relato del trauma, que hable acerca 
del trauma con personas de confianza y/o que lo escriba. 
• Que el sobreviviente discuta qué situaciones se puede aproximar durante la semana. 
• Que el sobreviviente detecte los pensamientos y creencias negativas y que las 
cuestione. 
Sesión # 4 
Objetivos: 
Nota: Las siguientes sesiones siguen el formato básico. 
• Presentación de la agenda de la sesión 
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• Continuar con el relato del trauma. 
• Continuar la discusión de las situaciones que el sobreviviente ha evitado e instruir 
en prácticas de aproximación. 
• Continuar la identificación y la evaluación de la precisión de tos pensamientos 
negativos del sobreviviente asociados al trauma o a reacciones post-traumáticas 
Al inicio de la sesión se avengua cómo el sobreviviente ha estado 	 haciendo durante la 
semana anterior y cuáles fueron sus reacciones en la siguiente sesión 
Contenido. 
A. Agenda para la sesión 
Se presenta la agenda para la sesión diciéndole al sobreviviente que se va a continuar con el 
recuento del trauma, con la discusión de los pensamientos negativos. 
B Recuento del Trauma 
Se continúa ayudando al sobreviviente a relatar los detalles de la experiencia traumática y 
la asociación de sentimientos y pensamientos. Se indaga sobre las Unidades Subjetivas de 
Malestar antes y periódicamente durante el relato. A demás se pregunta si han surgido 
pensamientos o sentimientos desde la última sesión. 
Se señala y se discuten los pensamientos negativos expresados durante el recuento del 
trauma, poniendo particular atención a las creencias persistentes sobre la segundad del 
mundo y la habilidad del sobreviviente para afrontarlo. 
C. Prácticas de revisión de aproximación a situaciones seguras (Exposición en Vivo) 
Se discuten los intentos del sobreviviente para practicar la Aproximación a Situaciones 
Seguras. Recordar al sobreviviente la importancia de permanecer en la situación al menos 
30 minutos o hasta que su distrés haya sido reducido al 50% de su nivel inicial. 
Los siguientes comentarios son útiles luego de la revisión de las situaciones que el 
sobreviviente confronté durante la última semana: 
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Si la ansiedad del sobreviviente ha disminuido mientras que confronta la situación 
temida: 
1. La ansiedad disminuye si continúas dentro de la situación a la que más le temes. 
2. Note que estaba menos ansiosa cuando salió de la situación que cuando anticipó la 
aproximación a esta. 
3. Puedo observar que está más relajada hoy aunque ha confrontado muchos recuerdos 
estresantes y situaciones que les recuerda el trauma. Como puede ver, cuanto más 
confronte la situación, menos se asocia ésta a la ansiedad. ¿Esta situación ahora 
parece tan mala como solía parecer? 
4. Como puede observar, se ha expuesto a sus propios temores y nada terrible ha 
sucedido. ¿Esta situación parece tan peligrosa o desagradable como solfa parecer? 
Si la ansiedad del sobreviviente no ha disminuido mientras confronta la situación 
temida: 
1. Usted continuó ansioso cuando confrontó la situación temida. Esto puede suceder. 
Esto es una indicación de que aún hay un asunto no resuelto relacionado al trauma-
Sería 
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útil si usted continúa con la confrontación de la situación, qwzás quedándose 
allí un poco más. Mientras lo hace, podrá encontrar que es útil monitorear sus 
pensamientos automáticos negativos mientras está en esta situación y evaluar la 
precisión y la conveniencia de estos pensamientos. 
2. Usted se sintió ansioso cuando estuvo confrontando la situación, pero se quedó 
dentro de ella. Usted mostró valor al encarar esta situación, ya ha dado un paso 
importante hacia su recuperación. 
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D Restructuración Cognitiva 
Se continúa con el uso de Reestructuración Cogmtiva para ayudar al sobreviviente a 
evaluar y modificar los pensamientos negativos Se usan los pensamientos negativos que el 
sobreviviente ha expresado durante el relato del trauma. 
Asignaciones para la sesión siguiente: 
• Continuar practicando la Respiración Relajada durante la semana y para utilizarla 
en el manejo del estés y la ansiedad. 
• Que el sobreviviente escuche la grabación del relato del trauma, que hable acerca 
del trauma con personas de confianza y/o que lo escriba 
• Que el sobreviviente discuta qué situaciones se puede aproximar durante la semana. 
• Que el sobreviviente detecte los pensamientos y creencias negativas y que las 
cuestione. 
Sesión # S. 
Nota: Esta sesión sigue el mismo formato general que la reunión 4 Una revisión adicional 
del progreso es completada al final de la sesión, la cual será descrita a continuación. 
Revisión del programa y evaluación, aplicación del pos-test 
Al final de la sesión 5, se presenta la siguiente revisión de las habilidades de afrontamiento 
y se fomenta la retroalimentación tomando en cuenta el progreso del programa. 
Esta parte de la sesión 5 permite una evaluación del progreso del sobreviviente, una 
revisión de las habilidades enseñadas en el programa, proporcionando la retroalimentación 
positiva al sobreviviente habiendo completado el programa, y solicitando la 
retroalimentación del sobreviviente acerca del programa y de su progreso. 
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Esta conversación es mteractiva y solicita al sobreviviente sus percepciones acerca de su 
progreso En particular, se pregunta cuáles de las habilidades el sobreviviente planea 
continuar utilizando. 
En general, esta sección de la sesión incluye estos cuatro componentes 
1. Evaluación del progreso del sobreviviente 
2. Solicitar retroalimentación del sobreviviente en el programa. 
3. Procurar dar ánimo y elogios 
4 	 Discusión de evaluación de seguimiento. 
Se provee al sobreviviente con retroalimentación, considerando qué se ha logrado en el 
programa 
Preguntas utilizadas para guiar la discusión: 
¿Qué ha aprendido durante las últimas semanas? 
¿Cuáles fueron las cosas más útiles que hicimos? 
¿Hubo algo que usted no encontró muy útil? 
¿Existen algunas habilidades que usted piensa que necesita seguir practicando9  
Si es así se le ayuda al sobreviviente a hacer planes para que logre sus objetivos. 
En esta sesión se discuten las sesiones de seguimiento, en la cual se le dice al paciente que 
ha completado el programa y se le anima a que continúe utilizando las habilidades que ha 
aprendido, para que se sienta mejor. Se concreta con el paciente una sesión para después de 
un mes, esto permite ver el progreso y da la oportunidad para encontrar los conflictos 
acerca del trauma que aún se hacen difíciles para el sobreviviente 
Sesión # 6: 
Sesión se seguimiento. Esta Fase de seguimiento es un contacto adicional para evaluar el 
estado del sobreviviente aproximadamente un mes después de la sesión 5. 
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J. Procedimiento Estadístico: 
En el estudio se utilizó estadística descriptiva, organizada en tablas, cuadros y 
gráficas para describir las características generales de la población (edad, género, etc.) 
Para propósitos de medición de las variables dependientes del estudio, se utilizarán 
estadísticas inferenciales, mediante prueba de hipótesis con estadísticas paramétricas. 
El estadístico de prueba a utilizarse para medir los resultados será una prueba t para 
muestras dependientes, con un nivel de significación de 0.05 a una cola. 
El criterio de decisión dictamina que si el valor observado de t es mayor que el valor crítico 
de t a un mvel de significación de 0.05 para una prueba de una cola, los resultados son 
estadísticamente significativos para rechazar la hipótesis nula y rechazar la hipótesis 
alterna. 
A fin de realizar el análisis estadístico descriptivo e inferencial de información recopilada, 
se utilizará Microsoft Excel. 
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CAPÍTULO III 
PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
En este capítulo se presentan los resultados obtenidos y la discusión referente a lo 
encontrado en la investigación 
Se comparan los resultados entre sí y con los hallazgos de otras investigaciones. 
A. Presentación de los resultados 
Para presentar los resultados primero se hace una descripción de la muestra, donde se 
detallan aspectos de relevancia para el estudio. 
Descripción de la muestra 
Edad: las participantes de este estudio son 12 mujeres, cuyas edades oscilan entre 19 y  50 
años, 58% se encuentra entre 19 y  35 años y un 41.67% en edades de 40 y  50 años. 
Estado civil: referente al estado civil de las mujeres de este estudio, cabe señalar que la 
mitad (50%) estaba separada en el momento de la evaluación y la otra mitad (50%) 
estaba casada o convivía con el maltratador, de este grupo un 25% casada y  25% unida). 
Número de hijos: la mayoría de las mujeres (83 33%) tiene lujos un mínimo de 1 y  un 
máximo de 5 hijos. Únicamente un 16.67% no tenía hijos 
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Nivel socioeconómico: los niveles socioeconómicos medio-bajo (50%) y bajo (50%) 
parece ser los estratos que mejor representan a la totalidad de las participantes de este 
estudio (100%) 
Nivel educacional: respecto al nivel educativo, un (16.67 %) tiene estudios primarios, un 
(33.33%) ha realizado estudios secundarios, de bachillerato y el (50%) cursan estudios 
universitarios 
Ocupación: la mitad de las mujeres (50%) trabaja, bien en el servicio doméstico (8.33%), 
en otra profesión (41.671%). Un 8.33% es estudiante y el 50% restante se encuentra en 
situación de baja laboral en el momento de la evaluación. 
1. Resultado de las pruebas utilizadas para los síntomas de Estrés post-traumático, 
Ansiedad y Malestar. 
Para obtener la información se utilizó la Escala de Síntomas del Síndrome de estrés 
post-traumático. Versión Autorreporte, para medir los niveles de síntomas del Síndrome de 
Estrés Post-traumático, la Escala de Unidades Subjetivas de Malestar, para medir los 
niveles Subjetivos de Malestar, el inventario de Ansiedad de Beck, para medir los niveles 
de ansiedad 
En el cuadro N°1 se presentan los resultados de los puntajes obtenidos en la 
Preprueba y Posprueba de la muestra en los niveles de Estrés post-traumático, Ansiedad y 
Malestar. 
En el mismo se puede observar que en las Preprueba los sujetos obtuvieron 
puntajes elevados con respecto a las Posprueba, es decir se evidencia estrés post- 
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traumático, ansiedad y malestar en la muestra de mujeres víctimas de violencia doméstica 
del programa de mujeres víctimas de violencia del Centro para el Desarrollo de la Mujer 
(CEDEM). 
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Cuadro N°1 
Resultados de la Preprueba y Posprueba para síntomas Estrés post-traumático, 
Ansiedad y Malestar 
Sujetos Síntomas de Estrés 
Post-traumático Ansiedad Malestar 
Preprueba Posprueba Preprueba Posprueba Preprueba Posprueba 
45 U 60 0 100 lO 
2 50 0 55 6 99 5 
3 48 3 61 0 100 10 
4 48 5 58 3 85 10 
5 39 8 38 6 90 0 
6 40 - 6 55 6 80 10 
7 43 10 50 4 90 5 
8 49 10 60 6 80 20 
9 50 6 51 4 85 20 
10 48 6 36 8 90 25 
Ii 42 6 56 5 75 5 
12 43 2 53 2 70 5 
Fuente Escala de síntomas del Síndrome de estrés post-traumático Versión Autorreporte, Escala de 
Unidades Subjetivas de Malestar y el Inventario de Ansiedad de Beck 
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Resultados de la Escala de Síntomas del Síndrome de Estrés Post-traumático Versión 
Autorreporte en la Preprueba y Posprueba para la medición de la variable Estrés 
post-traumático. 
Hipótesis estadística #1 
Ho. 'iGA < iiGD 
Hi:j.iGA > jiGD 
Como se aprecia en el Cuadro 2 y  la gráfica II, se presentaron puntajes elevados en 
los síntomas de estrés post-traumático en la Preprueba con respecto a la Posprueba, 
corroborando así el diagnóstico de estrés post-traumático de la muestra de mujeres 
víctimas de violencia doméstica. 
Los síntomas del síndrome de estrés post-traumático puntúan alto antes del 
tratamiento. 
Se puede observar que los puntajes después del tratamiento disminuyeron 
considerablemente evidenciando así la efectividad del tratamiento (Programa de 
Recuperación Breve para Sobrevivientes de Trauma de la Dra. Foa y Riggs) en esta 
muestra. 
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Cuadro N°2 
Resultados de la Preprueba y Posprueba para los síntomas Estrés post-traumático 
Síntomas de Estrés Post-traumático 
Sujeto Preprueba % Posprueba 
1 45 88 II 22 
2 50 98 o O 
3 48 94 3 6 
4 48 94 5 10 
5 39 76 8 16 
6 40 78 6 12 
7 43 84 10 20 
8 49 96 10 20 
9 50 98 6 12 
10 48 94 6 12 
Ii 42 82 6 12 
12 43 84 2 4 
Fuente Escala de síntomas del Síndrome de estrs post-traumático Versión Autorreporte 
5= 5.54 
Error dif =1.67 
tcalculada =23.54 
ttabla 	 1.78 
c= 0.05, una cola a la izquierda 
Preprueba Posprueba 
XGAT=4.42 XGDT=6 08 
La mayor parte de las participantes en la Preprueba sacaron puntajes elevados, ya 
que resultan arriba de 30. Puntuando en los rangos entre 39 y  50 en la Preprueba. Mientras 
que en la Posprueba sus puntajes están bajos, siendo así que las participantes se ubican en 
puntajes de 11 a 0. Cabe destacar que ninguna de las participantes del estudio puntúa mayor 
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Resultados de la preprueba y posprueba 
para Estrés post-traumático 
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de 30 en. la  Posprueba, en referencia a la Preprueba. Siendo así que entre menores los 
puntajes en la prueba menores los síntomas del síndrome de estrés post-traumático. 
Gráfica N°1 
Distribución de la muestra de la Preprueba y Posprueba para los síntomas Estrés 
post-traumático 
Fuente: Escala de síntomas del Síndrome de estrés post-traumático: Versión Autorreporte 
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Resultado de la prueba de hipótesis: 
Criterio de Decisión. Como el valor observado de t es mayor que el valor crítico de t a un 
nivel de significación de 0.05 para una prueba de una cola inferior, los resultados son 
estadísticamente significativos para rechazar la Ho y respaldar la Hi. Es decir, el promedio 
de los puntajes obtenidos en la Escala de síntomas del Síndrome de Estrés Post-
traumático: Versión Autorreporte de Beck antes del tratamiento fueron mayores que el 
promedio de los puntajes obtenidos después del tratamiento. Por lo tanto, los síntomas de 
estrés pos-traumático fueron menores después de la intervención del Programa de 
Recuperación Breve para Sobrevivientes de trauma de la Dra Foa y Riggs en el grupo de 
mujeres víctimas de violencia doméstica del programa de atención de mujeres víctimas de 
violencia del Centro para el Desarrollo de la Mujer (CEDEM). 
Resultados del Inventario de Ansiedad de Beck en la Preprueba y Posprueba para la 
variable Ansiedad. 
Hipótesis estadística #2 
Ho. ixGA < jiGD 
Hi:iGA > liGD 
Como se aprecia en el Cuadro 3 y  la gráfica 2, se presentaron puntajes elevados en 
los niveles de Ansiedad en la Preprueba con respecto a la Posprueba, observamos así los 
altos niveles de ansiedad en la muestra de mujeres víctimas de violencia doméstica. Los 
niveles de ansiedad puntúan alto antes del tratamiento. 
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5=946 
Errord:f 2.85 
tcalculada =17.02 
ttab!a = 1.78 
«= 0.05, una cola a la izquierda 
Se puede observar que los puntajes después del tratamiento disminuyeron 
considerablemente evidenciando así la efectividad del tratamiento (Programa de 
Recuperación Breve para Sobrevivientes de Trauma de la Dra. Foa y Riggs) en esta 
muestra. 
Cuadro N°3 
Resultados de la Preprueba y Posprueba para Ansiedad 
Ansiedad 
Sujeto 
Preprueba 
Nivel de 
ansiedad Posprueba 
Nivel de 
ansiedad 
1 60 severa O baja 
2 55 severa 6 baja 
3 61 severa O baja 
4 58 severa 3 baja 
5 38 severa 6 baja 
6 55 severa 6 baja 
7 50 severa 4 baja 
8 60 severa 6 baja 
9 51 severa 4 baja 
10 36 severa 8 baja 
11 56 severa 5 baja 
12 53 severa 2 baja 
Fuente Inventano de Ansiedad de Beck 
Preprueba Posprueba 
XGAT=52.75 XGDT=4. 17 
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U  Propriieba 
U Pospueb 
Resultados de la preprueba y 
posprueba en Ansiedad 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
1 
70 	 - 
60 	 61 
60 - 	 5-5. 
50 F 
40 - 
30 
20 
10 
58 60 
50 51 
5 CL 53 
Todas las participantes se encuentran ubicadas en la escala de ansiedad severa, ya 
que los puntajes resultan mayores de 36 (Escala de ansiedad severa, Según Beck). 
Puntuando en los rangos entre 36 y  41 en la Preprueba. Mientras que en la Posprueba sus 
puntajes están dentro de la escala para ansiedad baja que va de 0-21, siendo así que las 
participantes se ubican en puntajes de 8 a O. 
Cabe destacar que ninguna de las participantes riel estudio se coloca en la escala de 
ansiedad moderada de 22 a 35, ni en ansiedad severa mayor de 36 en la Posprueba, con 
referencia a la Preprueba. 
Gráfica N'2 
Distribución de la muestra de la Preprueba y Posprueba para los niveles de Ansiedad 
Fuente: Inventario de Ansiedad de Beck 
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Resultado de la prueba de hipótesis: 
Criterio de Decisión: Como el valor observado de t es mayor que el valor crítico de t a un 
nivel de significación de 0.05 para una prueba de una cola inferior, los resultados son 
estadísticamente significativos para rechazar la Ho y respaldar la Hi. Es decir, el promedio 
de los puntajes obtenidos en el Inventario de Ansiedad de Beck antes del tratamiento 
fueron mayores que el promedio de los puntajes obtenidos después del tratamiento. Por lo 
tanto, los niveles de ansiedad fueron menores después de la intervención del Programa de 
Recuperación Breve para Sobrevivientes de trauma de la Dra. Foa y Rigg en el grupo de 
mujeres víctimas de violencia doméstica del programa de atención de mujeres víctimas de 
violencia del Centro para el Desarrollo de la Mujer (CEDEM). 
Resultados de la Escala Unidades Subjetivas de Malestar en la Preprueba y 
Posprueba para la variable Malestar subjetivo. 
Hipótesis estadística #3 
Ho tGA < jiGD 
Hi.1.GA > liGD 
Como se aprecia en el Cuadro 4 y la gráfica 3, se presentaron puntajes elevados en 
de Malestar subjetivo en la Preprueba con respecto a la Posprueba, observamos así el 
malestar subjetivo en la muestra de mujeres víctimas de violencia doméstica. Los niveles 
de malestar subjetivo puntúan alto antes del tratamiento. 
Se puede observar que los puntajes después del tratamiento disminuyeron 
considerablemente evidenciando así la efectividad del tratamiento (Programa de 
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Recuperación Breve para Sobrevivientes de Trauma de ta Dra. Foa y Riggs) en esta 
muestra 
Cuadro N°4 
Resultados de la muestra de la Preprueba y Posprueba para Malestar Subjetivo 
Sujetos Preprueba Posprueba 
1 100 10 
2 99 5 
3 100 10 
4 85 10 
5 90 0 
6 80 - 	 10 
7 90 5 
8 80 20 
9 85 20 
10 90 25 
11 75 5 
12 70 5 
Fuente Escala Niveles Subjetivos de Malestar 
Preprueba Posprueba 
XGAT=87 XGDT= 10.42 
S= 11.84 
Error dif 
	
3.57 
tcalculada =21.46 
ttabla = 1.78 
cx= 0.05, una cola a la izquierda 
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Resultados de la preprueba y 
posprueba en los niveles de Malestar 
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La mayor parte de las participantes en la Preprueba tienen puntuación elevada, ya 
que resultan arriba de 70. Puntuando en los rangos entre 70 y  100 en la Preprueba. 
Mientras que en la Posprueba sus puntajes están bajos, siendo así que las participantes se 
ubican en puntajes de 25 a 0. Cabe destacar que ninguna de las participantes del estudio 
puntúa mayor de 25 en la Posprueba, con referencia a la Preprueba. Siendo así que entre 
menores los puntajes en la prueba menores el Malestar subjetivo. 
Gráfica N°3 
Distribución de La muestra de la Preprueba y Posprueba en malestar subjetivo 
Fuente: Escala Niveles Subjetivos de Malestar 
160 
Resultado de la prueba de hipótesis: 
Criterio de Decisión. Como el valor observado de 1 es mayor que el valor crítico de t a un 
nivel de significación de 0.05 para una prueba de una cola inferior, los resultados son 
estadísticamente significativos para rechazar la Ho y respaldar la Hi. Es decir, el promedio 
de los puntajes obtenidos en la Escala de Niveles Subjetivos de Malestar de Beck antes del 
tratamiento fueron mayores que el promedio de los puntajes obtenidos después del 
tratamiento. Por lo tanto, los niveles de malestar subjetivo fueron menores después de la 
intervención del Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de trauma de la Dra. 
Foa y Rigg en el grupo de mujeres víctimas de violencia doméstica del programa de 
atención de mujeres víctimas de violencia del Centro para el Desarrollo de la Mujer 
(CEDEM). 
B. Discusión de los resultados 
La violencia doméstica es un grave problema social que afecta a todos los países 
independientemente de su nivel de desarrollo económico o democrático. Aunque es dificil 
conocer su prevalencia, pues muchas veces se mantiene oculta, pueden apuntarse algunos 
datos. La OMS, a partir de una revisión de 48 encuestas de población llevadas a cabo en 
diversos países, encontró que entre un 13% y  un 61% de las participantes refirieron haber 
sido víctimas de malos tratos fisicos en algún momento de su vida y entre un 3% y  un 29% 
en los doce meses anteriores a la entrevista (WHO, 2005). No obstante, la disparidad en 
las cifras sobre prevalencia entre los distintos países hace que la magnitud real de este tipo 
de violencia sea todavía desconocida. 
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La violencia doméstica tiene efectos muy negativos sobre las víctimas. Aunque se 
pueden encontrar en las mujeres maltratadas todo tipo de lesiones, son muy frecuentes los 
trastornos funcionales (colon irritable, trastornos gastrointestinales, dolor crónico, etc.) 
Más graves son los problemas psicológicos, como síntomas depresivos, sentimientos de 
ineficacia, constante hiperactivación y reexperimentación de sus vivencias, dudas sobre 
una misma y sobre la propia capacidad, pensamientos recurrentes de autoinculpación y 
distorsiones cogmtivas (Taylor, Magnusem y Amundson, 2001). Los cuadros 
psicopatológicos asociados con más frecuencia a la violencia familiar son los trastornos de 
ansiedad, depresión, disfunciones sexuales, abuso y dependencia de sustancias. No 
obstante, es el trastorno por estrés postraumático (TEPT) el que mejor parece caractenzar 
las consecuencias psicológicas que sufren estas mujeres (TEPT) (Campbell, Sullivan y 
Davidson, 1995; Dutton, 1992; Labrador, Rincón, De Luis y Fernández-Velasco, 2004, 
citado por EFAL). La prevalencia estimada del TEPT en mujeres víctimas de violencia de 
pareja oscila entre el 31 y  el 84.4 %, con una media ponderada de 63.8% (Gotding, 1999). 
Estos datos se evidencia en nuestra investigación, siendo el Trastorno de estrés post-
traumática la variable del estudio y corroborada con las pruebas aplicadas. Las 
investigaciones mencionadas y nuestro estudio concuerdan en sus resultados en evidenciar 
que el Trastorno de estrés post-traumático es una de las consecuencias psicológicas de la 
violencia doméstica. 
Todas las participantes del estudio presentaron (según el Inventario de Beck) un 
nivel grave de ansiedad; esto concuerda con los resultados del estudio de EFAL Mujeres 
maltratadas por su pareja con trastorno de estrés postraumático: estudio de las víctimas y de 
las características de un programa de mtervención; donde las participantes presentaron un 
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nivel grave de ansiedad (un 25.2% de la totalidad de las participantes presenta un nivel 
moderado-grave y un 65% un nivel grave de ansiedad). Estos resultados también se 
observan en la investigación de Rincón González, Paulina Paz (2004) Trastorno por estrés 
postraumático en mujeres víctimas de violencia doméstica. evaluación de programas de 
intervención. Tesis Doctoral, donde las puntuaciones en el Inventario de Ansiedad de Beck 
señalan que el 60% de las participantes presentaba un nivel grave de sintomatología 
ansiosa, un 35% un nivel moderado-grave y un 5% un nivel leve. Esto indica que la 
variable ansiedad está presente en las mujeres víctimas de violencia doméstica. 
El objetivo del presente trabajo era validar la eficacia del Programa de 
Recuperación Breve para Sobrevivientes de Trauma de la Dra. Foa Y Riggs en el 
tratamiento del Estrés post- traumático, el malestar y la ansiedad en una muestra de mujeres 
víctimas de violencia. 
Lo que se debe destacar es que el programa ha podido ser cumplido por las 
participantes y, además, éstas informan que les ha resultado muy positivo, al menos de 
acuerdo con sus valoraciones subjetivas, tanto en lo que a satisfacción con el tratamiento se 
refiere, como a su propia percepción del cambio experimentado a lo largo del mismo y 
corroborado con los resultados de la Posprueba donde se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en las medias del grupo antes y después del tratamiento. 
Resultando así que el programa fue eficaz para el tratamiento de los síntomas del Estrés 
post-traumático, la ansiedad y el malestar subjetivo en la muestra de mujeres víctimas de 
violencia doméstica. 
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C. Conceptualización de casos 
Para realizar la conceptualización de los casos primero se mencionan los datos personales, 
luego se expone la historia familiar y personal de la situación de violencia, después se 
presentan los síntomas resultados de las Preprueba realizadas, finalmente se presenta la 
impresión diagnóstica. Es importante señalar que para efectos de la investigación se 
aplicaron pruebas de síntomas de estrés post-traumático, ansiedad y malestar, por lo tanto la 
impresión diagnóstica está basada en los resultados de las prueba, aunque pudieran existir 
síntomas para diagnosticar otros trastornos o síntomas de otros trastornos. 
Sujeto #1 
Nombre. Ny 
Edad. 22 años 
Estado civil: separada 
Número de hijos O 
Nivel socioeconómico: medio-bajo 
Nivel educacional: umversidad 
Ocupación: estudia y trabaja 
Historia Clínica 
Nació y creció en la provincia de Panamá donde cursa, al momento de la 
investigación, el IV año de la Licenciatura en Farmacia. Vive con la mamá de 45 años, el 
papá de 58 años, una hermana de 13 años. También tiene un hermano de 30 años y una 
hermana de 6, de lo cual el varón es de una relación anterior de su padre y la niña de seis 
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nació de una relación extramantal del papá. Comenta que la relación con sus padres ha 
sido bastante fría, de pocos vínculos afectivos. "Nunca ha recibido un beso o abrazo por 
parte de los padres". 
Comenta que su madre es una persona reservada de poco hablar, mientras que su 
papá siempre ha llevado el control del hogar, es el que toma las decisiones. Su madre 
trabajó siempre, pero actualmente decidió dejar de trabajar por motivos personales. Su 
padre aún trabaja y la apoya económicamente. 
Refiere que el papá es una persona de carácter fuerte, dominante, que en muchas 
ocasiones cuando se molesta, con las hijas las agrede verbal o fisicamente, mayormente las 
agresiones son de forma verbal. Las agresiones fisicas consisten en empujones en su 
mayoría y de vez en cuando tirar objetos Nunca ha presenciado que su papá golpeé a su 
madre, ni tiene conocimiento de que haya sucedido. 
La señora NY tuvo una relación de pareja de 5 años, de la cual en el último año se 
presenta violencia verbal y un episodio de violencia fisica. Se presenta en el Programa para 
mujeres víctimas de violencia del Centro para el Desarrollo de la Mujer refiriendo malestar 
emocional por la situación con la pareja. 
Presenta, al momento de la evaluación, según los resultados de las pre- pruebas 
realizadas: pensamientos perturbadores e imágenes a cerca del episodio de violencia fisica 
y verbal, experimenta reacciones fisicas cuando un evento desencadenante le recuerda el 
episodio de violencia, evita personas y lugares relacionados con la pareja y el evento, tiene 
dificultad para concentrarse, presenta mucha dificultad para relajarse, palpitaciones y 
aceleraciones cardiacas, molestias abdominales. 
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Impresión Diagnóstica 
Eje 1: 1743.1 Trastorno por estrés post-traumático 
Sujeto #2 
Nombre DM 
Edad 42 años 
Estado civil: separada 
Número de hijos: 4 
Nivel socioeconómico: bajo 
Nivel educacional: tercer año 
Ocupación Empleada doméstica y costurera 
Historia Clínica 
Nació y creció en la provincia de Panamá. Tiene 4 hijos, 2 mujeres de 17 y  18 años, 
2 varones de 14 y  20 años. El hijo de 14 años murió en un accidente de carro, en la 
provincia de Chinqul donde convivía con el hermano de 20 años, el cual trabajaba como 
camionero y residía en esta provincia. La señora comenta que nunca se solucioné lo del 
accidente, no hubo culpables ni se supo exactamente cómo fue, la paciente se siente 
culpable por la muerte de su hijo, ya que ella fue la que lo apoyó para que se fuera allá. 
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Vive en casa de la mamá de 68 años, con las 2 hijas, un hermano de 40 años, la 
esposa del hermano de 35 años y los 4 hijos del hermano; una mujer de 18 años, i.ma niña 
de  ydos varones de 17 y  13 años y1amamá. 
La mamá de la señora D. presenta problemas de salud (diabetes, presión alta), el 
papá murió a edad de 54 años de cáncer. La señora D. viene de un matrimonio de 3 hijos, 
ella de 42 años, su hermano de 40 y  una hermana do 37 años, que reside en Estados 
Unidos, la cual siempre la ha apoyado económicamente. Comenta que su papá maltrataba a 
su madre. 
A la edad de 21 años la señora D. se une a su pareja de 23 años, a los 22 años ella 
tuvo su primer hijo. Todos los hijos son de la misma relación. Al inicio la relación era 
buena, luego de unos años inició la violencia fisica y verbal, se separa de la pareja y va a 
vivir a casa de la mamá con la que vive actualmente; la pareja la acosa, la persigue, le 
niega la pensión alimenticia para los hijos y constantemente la llama para insultarla, lo que 
hace también cuando la persigue. En la casa de la mamá también presenta problemas de 
violencia por parte del hermano, que la hecha de la casa y en ocasiones ha llegado a 
golpearla. 
La señora D. Se presenta en el Programa para mujeres víctimas de violencia del 
Centro para el Desarrollo de la Mujer refinendo malestar emocional por la situación con la 
pareja y en el hogar. 
Presenta, al momento de la evaluación, según los resultados de las pre-pruebas 
aplicadas: pensamientos perturbadores e imágenes a cerca del episodio de violencia fisica y 
verbal, expenmenta reacciones fisicas cuando un evento desencadenante le recuerda el 
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episodio de violencia, se siente emocionalmente perturbada, evita personas y lugares 
relacionados con la pareja y el evento, tiene dificultad para concentrarse, presenta mucha 
dificultad para relajarse, palpitaciones y aceleraciones cardiacas, molestias abdominales, 
temblores, miedo, nerviosismo, sensación de ahogo y dificultad para dormir 
Impresión Diagnóstica 
Eje 1 
• F43.I Trastorno por estrés post-traumático 
• Síntomas depresivos 
Sujeto #3 
Nombre: DS 
Edad: 37 años 
Estado civil, separada 
Número de hijos: 4 
Nivel socioeconómico bajo 
Nivel educacional. VI grado 
Ocupación. no trabaja 
Historia Clinica 
La señora DS es la tercera hija de una familia compuesta de 6 hermanos de padre y 
madre; 5 mujeres de 42, 40, 37, 35 y 33 años y un varón de 30 años. Nació en la provincia 
de Panamá, en la cual vive actualmente. Se crió la mayor parte de su vida con su padre y la 
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madrastra que actualmente es la esposa del papá.. Los primeros años de su infancia vivió 
con su mamá y su papá hasta el momento en que su madre, murió en un accidente de 
tránsito donde perdió la vida instantáneamente; luego de esto su papá por motivos de 
trabajo se vio obligado a enviarlas a la provincia de Darién donde vivió unos pocos años 
con la abuela materna, ya que la abuela paterna murió cuando su padre era muy pequeño. 
Cuando su padre vuelve a contraer matrimonio con la actual esposa, deciden traerlas 
a vivir con él y su pareja a la provincia de Panamá, donde los dos hermanos menores que 
quedan con la abuela materna y las 4 mayores, incluida la señora DS, vienen a vivir con el 
papá. 
Su padre tenía un trabajo que implicaba viajar constantemente y muy poco estaba en 
casa, por lo que la mayor parte del tiempo convivía a cargo de la madrastra. Comenta que la 
madrastra es una señora tranquila, que las enviaba a la escuela, sin embargo ella nunca le 
gustó la escuela, no estudiaba, se fugaba y se iba para donde unas amigas en las horas de 
clases Su padre que era de carácter más fuerte cuando se enteraba de su situación escolar 
le pegaba y regañaba, aún así la señora DS poco le importaba esto y seguía en sus 
andanzas. Hasta la edad de 16 años que se fue a vivir con el papá de sus hijas. Nunca 
terminó los estudios. Remició los estudios hasta culminar la pnmana y decidió no seguir 
más. 
Se unió al que es el padre de sus 4 hijas de 17, 15, 13 y  11 años, con las cuales vive 
actualmente. El señor la maltrataba fisica y verbalmente, comenta que las peleas eran 
como de boxeo, porque ella también pegaba, aunque recibía la peor parte. En ocasiones la 
amenazaba con armas de fuego y punzo cortantes. 
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La señora DS Se presenta en el Programa para mujeres víctimas de violencia del 
Centro para el Desarrollo de la Mujer refinendo malestar emocional por la situación con la 
pareja- 
Presenta, al momento de la evaluación, según los resultados de las pre- pruebas 
realizadas: pensamientos perturbadores e imágenes a cerca del episodio de violencia fisica 
y verbal, sueños perturbadores, revive el evento traumático, expenmenta reacciones fisicas 
cuando un evento desencadenante le recuerda el episodio de violencia, se siente 
emocionalmente perturbada, evita personas y lugares relacionados con la pareja y el evento, 
tiene dificultad para concentrarse, presenta mucha dificultad para relajarse, palpitaciones y 
aceleraciones cardiacas, molestias abdominales, temblores, ¡medo, nerviosismo, mareos, 
dolores de cabeza, sensación de ahogo y desmayos 
Impresión Diagnóstica 
Eje 1: 
o F43.I Trastorno por estrés post-traumático 
Sujeto #4 
Nombre: GC 
Edad: 46 años 
Estado civil: casada 
Número de hijos. 3 
Nivel socioeconómico medio- bajo 
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Nivel educacional. Universidad (no terminó) 
Ocupación: costurera 
Historia Clínica 
La señora GC es la mayor de 2 hermanas, ella de 46 y  una hermana de 22 años 
Comenta que su madre siempre fue una persona poco afectiva, reservada y hogareña, ya 
que siempre se dedicó al hogar. El papá fue más cariñoso, siempre la apoyé y estuvo 
pendiente de la familia. 
Ella decide umrse a los 1 8años con un joven de 20 años, con el cual tuvo 2 hijos, 
de 25 y  19 años. Estuvo unida por 20 años con el papá de sus dos primeros hijos Luego 
deciden separarse por mutuo acuerdo debido a las constantes relaciones que mantenía su 
pareja con otras mujeres, de las cuales la señora GC se enteraba. Cuando la señora GC se 
daba cuenta de las relaciones de su pareja lo abordaba, sin embargo él le decía que ella 
siempre sería su mujer y que las otras eran sólo aventuras, que él no era hombre de estar 
con una sola mujer, pero que ella era diferente. La señora GC comenta, que éste señor 
siempre estuvo pendiente del sustento del hogar y de ella, sin embargo llegó un punto en 
que ella sufría demasiado por esa situación y decide alejarse 
Luego de separarse conoce a su actual pareja que es menor que ella, de 35 años, con 
el cual tiene una niña de 4 años. Ellos se casan, se van a vivir juntos con el hijo de 19 años 
que cursa estudios universitanos, después la hermana se viene a vivir a casa de ella por 
motivos de estudios, también cursa estudios universitarios 
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La señora OC comenta que al inicio de la relación su pareja actual era un hombre 
cariñoso, pendiente del hogar, aunque siempre le gustó el licor. Los tres primeros años 
estuvieron bien, luego las borracheras continuaron hasta el punto que el señor la dejaba 
encerrada con llave en la casa y se iba, cuando regresaba deseaba tener relaciones sexuales, 
pero ella se negaba porque la maltrataba, durante la relación, cuando ella se negaba la 
amenazaba con cuchillos y la insultaba; ella para que sus hijos y su hermana no se enterara 
accedía a tener relaciones sexuales. Hasta que legó un punto que ya no soporté más y 
decide enfrentarlo pidiéndole el divorcio, pero el señor se niega a dárselo. 
La señora OC mantiene toda esta situación oculta a su padre, porque no quiere 
hacerlo sufrir, ya que es un hombre mayor. Su madre lo sabe, pero le dice que ese es su 
esposo y ella debe soportarlo, a lo que ella no está de acuerdo. Actualmente vive con la 
pareja, pero están en cuartos separados, las borracheras continúan y la violencia también. 
Actualmente recibe ayuda legal para el proceso de divorcio. 
La señora OC se presenta en el Programa para mujeres víctimas de violencia del 
Centro para el Desarrollo de la Mujer referida por el MIDES. 
Presenta, al momento de la evaluación, según los resultados de las pre- pruebas 
realizadas: pensamientos perturbadores e imágenes a cerca del episodio de violencia fisica 
y verbal, sueños perturbadores, revive el evento traumático, experimenta reacciones físicas 
cuando un evento desencadenante le recuerda el episodio de violencia, se siente 
emocionalmente perturbada, evita personas y lugares relacionados con la pareja y el evento, 
tiene dificultad para concentrarse, presenta mucha dificultad para relajarse, palpitaciones y 
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aceleraciones cardiacas, molestias abdominales, temblores, miedo, nerviosismo, mareos, 
dolores de cabeza, sensación de ahogo, pérdida de apetito, insomnio y desmayos. 
Impresión Diagnóstica 
Eje 1: 
• 1743.1 Trastorno por estrés post-traumático 
• F32.9 Trastorno depresivo no especificado 
Sujeto #5 
Nombre' KCH 
Edad' 19 años 
Estado civil: soltera 
Número de hijos O 
Nivel socioeconómico: medio- bajo 
Nivel educacional' cursa estudios universitarios 
Ocupación: estudiante 
Historia Clínica 
La señora KCH es la única hija de la relación de una mujer panameña y un hombre 
de origen Hindú. Nació y vive actualmente en la provincia Panamá con su madre y una tía 
materna. 
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La señora KCH, vivió con los abuelos matemos hasta los cinco años en el interior 
del país (Aguadulce), debido a que su madre trabajaba y no conseguía a alguien que la 
cuidara en la Provincia de Panamá donde residía la señora, tampoco contaba con el apoyo 
del padre de la niña. 
La señora KCH refiere que los recuerdos de su infancia donde los abuelos son muy 
vagos. De la abuela recuerda que siempre la cuidaba y la atendía; de la relación con el 
abuela no recuerda, relatando que no sabe por qué no recuerda esa parte 
Después que se vino a vivir a la provincia de Panamá con la mamá recuerda que 
siempre le cambiaban de nana. 
La señora KCH comenta que su padre mantuvo una relación corta con su madre en 
un viaje que éste realizó a Panamá; en el tiempo que estuvo en Panamá se conocieron y la 
mamá de la señora KCH quedó embarazada, luego el señor se fue para su país donde tiene 
esposa y  2 hijos Este solamente mantenía comunicación con ella vía telefónica, el padre 
nunca ha vivido con ella, sólo en 2 ocasiones lo vio; cuando tenía 5 años y cundo tenía 10. 
La señora KCH comenta que esos encuentros fueron traumáticos para ella debido a que el 
papá siempre la quiso manipular para que la mamá no le pusiera pensión. 
De su infancia también recuerda que la mamá siempre le mostraba fotos del papá, a 
la vez que le decía que ese era su papá, que tenía que quererlo, también le decía que cuando 
el padre la llamaba le tenía que decir que lo quería, ya que si no lo hacía el padre iba a dejar 
de mandarle dinero. El padre siempre la ha ayudado aunque no de forma constante. 
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La señora KCH tiene un pequeño quiste en la columna que le causa mucho dolor 
cuando se le inflaman los discos de la columna, con relación a ello ha tenido que realizarse 
muchos tratamientos para aliviar el dolor. 
A los 15 años de edad la señora KCH tuvo que practicársele un aborto debido a la 
situación de salud que presenta y por su contextura delgada y el problema de la columna su 
cuerpo no podía resistir el embarazo 
La señora KCH se presenta en el Programa para mujeres víctimas de violencia del 
Centro para el Desarrollo de la Mujer referida por el MIDES, debido a una ruptura con su 
pareja por violencia doméstica La violencia es más que nada verbal y psicológica, de la 
cual la señora está bastante afectada 
Presenta, al momento de la evaluación, según los resultados de las pre- pruebas 
realizadas: pensamientos perturbadores e imágenes a cerca del episodio de violencia 
verbal, sueños perturbadores, revive el evento traumático, experimenta reacciones fisicas 
cuando un evento desencadenante le recuerda el episodio de violencia, se siente 
emocionalmente perturbada, evita personas y lugares relacionados con la pareja y el evento, 
tiene dificultad para concentrarse, presenta mucha dificultad para relajarse, palpitaciones y 
aceleraciones cardiacas, molestias abdominales, temblores, miedo, nerviosismo, mareos, 
dolores de cabeza, sensación de ahogo y desmayos. 
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Impresión Diagnóstica 
Eje 1 
• F43.1 Trastorno por estrés post-traumático 
• F32.x Trastorno depresivo mayor 
Eje III 
• Quiste en la columna 
Sujeto #6 
Nombre: MR 
Edad: 35 años 
Estado civil, casada 
Número de hijos: 3 
Nivel socioeconómico: medio- bajo 
Nivel educacional: tercer año 
Ocupación Ama de casa 
Historia Clínica 
La señora MR es la cuarta hija de una familia compuesta de 6 hermanos de padre y 
madre; 5 mujeres de 42, 40, 37, 35 y 33 años y un varón de 30 años. Nació en la provincia 
de panamá, en la cual vive actualmente. Se crió la mayor parte de su vida con su padre y la 
madrastra que actualmente es la esposa del papá. Los primeros años de su infancia vivió 
con su mamá y su papá hasta el momento en que su madre, murió en un accidente de 
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tránsito donde perdió la vida instantáneamente; luego de esto su papá por motivos de 
trabajo se vio obligado a enviarlas a la provincia de Darién donde vivió unos pocos años 
con la abuela materna, ya que la abuela paterna murió cuando su padre era muy pequeño. 
Cuando su padre vuelve a contraer matrimonio con la actual esposa, deciden traerlas 
a vivir con él y su pareja a la provincia de Panamá, donde los dos hermanos menores que 
quedan con la abuela materna y las 4 mayores, incluida la señora MR, vienen a vivir con el 
papá. 
Su padre tenia un trabajo que implicaba viajar constantemente y muy poco estaba en 
casa, por lo que la mayor parte del tiempo convivía a cargo de la madrastra. Comenta que la 
madrastra es una señora tranquila, que las enviaba a la escuela, sin embargo ella nunca le 
gustó la escuela, no estudiaba, se fugaba y se iba para donde unas armgas en las horas de 
clases. Su padre que era de carácter más fuerte cuando se enteraba de su situación escolar 
le pegaba y regañaba, aún así la señora MR poco le importaba esto y seguía en sus 
andanzas. Hasta la edad de 15 años que se fue a vivir con el papá de sus hijos. Nunca 
terminó los estudios. Remició los estudios hasta culminar el tercer año. 
Es importante destacar que la señora MR es hermana de la señora DS sujeto #6, por 
lo que las histonas familiares son parecidas. 
Se unió al que es el padre de sus hijos de 21, 13 y  12 años; actualmente con los 
hijos de 12 y  13 años. El hijo mayor vive con su pareja. 
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La señora MS comenta que el señor la maltrataba fisica y verbalmente y se 
presenta en el Programa para mujeres víctimas de violencia del Centro para el Desarrollo de 
la Mujer refinendo malestar emocional por la situación con la pareja. 
Presenta, al momento de la evaluación, según los resultados de las pre- pruebas 
rea1iisidis pensamientos perturbadores e imágenes a cerca del episodio de violencia fisica 
y verbal, sueños perturbadores, revive el evento traumático, experimenta reacciones fisicas 
cuando un evento desencadenante le recuerda el episodio de violencia, se siente 
emocionalmente perturbada, evita personas y lugares relacionados con la pareja y el evento, 
tiene dificultad para concentrarse, presenta mucha dificultad para relajarse, molestias 
abdominales, miedo, nerviosismo, mareos, dolores de cabeza. 
Impresión Diagnóstica 
Eje 1 
o 	 F43.1 Trastorno por estrés post-traumático 
Sujeto #7 
Nombre AE 
Edad: 40 años 
Estado civil: unida 
Número de lujos: 4 
Nivel socioeconómico: medio- bajo 
Nivel educacional: tercer año 
178 
Ocupación Ama de casa 
Historia Clínica 
La señora AE es la octava hija de una familia compuesta de 9 hermanos de padre y 
madre. Uno de sus hermanos murió de cáncer. Nació en la provincia de panamá, en la cual 
vive actualmente. De la relación con sus padres comenta que la mamá es siempre los 
atendía, es callada, de poco hablar y un poco reservada. Su padre se limitaba a corregirlo, 
comenta la señora AE que cuando los castigaba era de forma violenta. A su padre siempre 
le gustó el licor. 
La señora AE se unió a su primera pareja a los 15 años, de la cual quedó 
embarazada; debido a ello se fue a vivir con los suegros durante 1 año y tuvo que 
abandonar el colegio donde cursaba su tercer año, el joven tenía 17 años y cursaba quinto 
año. Luego de un año de vivir con los suegros se fue a vivir a Chilibre donde construyeron 
una casa. Después de un año de vivir en Chilibre la suegra se separó del esposo y se fue 
vivir con el hijo y la señora AE, luego se mudaron a diferentes lugares, hasta que la señora 
AE se cansó y se fue a vivir con su madre en Chorrera, decide separarse de su pareja con 
el que tenía 3 hijos, el más pequeño tenia seis meses de edad. El motivo de la separación 
fue por las constantes peleas y la violencia. 
Después la señora AE tuvo su segunda pareja, con el que tuvo un hijo Todos los 
hijos de la señora AE tienen el apellido de la señora, ya que el papá nunca los reconoció, de 
este señor también se separó por las constantes peleas. Luego de separarse comenzó a 
trabajar para mantener a sus 4 hijos. Después de 5 años de estar sin pareja conoció a su 
pareja actual. La señora AE comenta que es un señor que está pendiente de todo lo del 
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hogar, que nunca ha tenido problemas por el dinero, sin embargo es una persona muy 
celosa, que quiere mantenerla controlada, mantienen constantes peleas por esa situación 
La violencia es verbalmente, pero las 2 últimas discusiones que tuvieron hubo violencia 
fis, ca. 
La señora AE se presenta en el Programa para mujeres víctimas de violencia del 
Centro para el Desarrollo de la Mujer refiriendo malestar emocional por la situación con la 
pareja 
Presenta, al momento de la evaluación, según los resultados de las pre- pruebas 
realizadas: pensamientos perturbadores e imágenes a cerca del episodio de violencia fisica 
y verbal, sueños perturbadores, revive el evento traumático, experimenta reacciones físicas 
cuando un evento desencadenante le recuerda el episodio de violencia, se siente 
emocionalmente perturbada, evita personas y lugares relacionados con la pareja y el evento, 
tiene dificultad para concentrarse, presenta mucha dificultad para relajarse, molestias 
abdominales, miedo, nerviosismo, mareos, dolores de cabeza, sensación de ahogo. 
Impresión Diagnóstica 
Eje 1: 
• F43.1 Trastorno por estrés post-traumático 
• Síntomas depresivos 
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Sujeto #8 
Nombre: YM 
Edad: 34 años 
Estado civil: soltera 
Número de hijos: 3 
Nivel socioeconómico: bajo 
Nivel educacional: tercer año 
Ocupación- mesera 
Historia Clínica 
La señora YM es la hija mayor de una familia compuesta de 4 hermanos; ella de 34 
años, un hermano de 31, dos hermanas de 27 y  26 años, su padre tiene 60 años y su mamá 
59. La señora YM nació en la provincia de panamá, en la cual vive actualmente. De la 
relación con sus padres comenta que La mamá siempre hizo lo que el papá decía, nunca lo 
contradijo y fue siempre sumisa al señor. Su padre, de origen colombiano mezclado con 
panameño, en cambio es un señor grosero, de carácter fuerte, dominante y muy machista. 
La señora YM comenta que siempre de pequeña su padre la maltrató, porque 
pensaba que ella no era hija de él, ya que el señor es moreno y ella es de tez clara como la 
mamá. El padre siempre pensó que ella era hija de un amigo que tuvo la mamá antes de 
unirse al señor. Por otra parte, la familia del papá de la señora YM tampoco ¡a aceptaban 
como hija del señor porque decían que ella no era parecida al papá, en cambio los otros tres 
hermanos son de tez morena. La familia siempre llevaba regalos para los tres hermanos, 
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pero a la señora VM nunca le compraban nada, era la madre que en vista de la situación 
siempre le compraba las cosas. El padre de la señora VM le daba instrucciones al hermano 
para que la castigara golpeándola cuando ella hacía algo indebido o cuando tenían 
discusiones Comenta que las peleas eran bastante fuertes y que el papá dejaba que el 
hermano que es mucho más grande y robusto la golpeara 
Cuando la señora VM estaba cursando estudios universitanos el papá no la dejaba 
reunirse con los compañeros para los trabajos grupales, ni dejaba que los compañeros se 
reunieran en su casa. Tampoco le compraba los materiales que necesitaba para los estudios 
ni quería que ella trabajara, por ese motivo tuvo que dejar los estudios cuando cursaba el 
segundo año de la carrera de Ingeniería en sistemas de la Umversidad Tecnológica de 
Panamá. Fue para ese momento cuando conoce al papá de sus tres hijos, una niña de 8 
años, otra de 5 y  el varón de 3 años La señora VM comenta que al inicio fueron amigos, 
que ella le contaba los problemas que tenía en su casa, luego deciden irse a vivir juntos, 
para huir de la situación en su casa. 
Después que se fue a vivir con el padre de sus hijos iniciaron los problemas, la 
pareja le decía que si su padre y su hermano la maltrataba entonces él por qué no lo haría, 
así iniciaron los maltratos, hasta que ella decide separarse e irse a vivir a la casa de su padre 
donde vive con la mamá, el papá, la hermana menor, sus 3 hijos y ella, las peleas con su 
padre han continuado, a lo que el padre la hecha de la casa, sin embargo ella no tiene a 
dónde ir; el padre de los hijos se niega a darle la pensión, al punto que tuvo que sacar a la 
hija mayor de una escuela privada en la cual estaba y ponerla en una pública, situación que 
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ha afectado a la niña Los niños también han sido testigo de la violencia ejercida con la 
señora YM. 
La señora YM se presenta en el Programa para mujeres víctimas de violencia del 
Centro para el Desarrollo de La Mujer refiriendo malestar emocional por la situación 
planteada anteriormente. 
Presenta, al momento de la evaluación, según los resultados de las pre- pruebas 
realizadas: pensamientos perturbadores e imágenes a cerca del episodio de violencia física 
y verbal, sueños perturbadores, revive el evento traumático, expenmenta reacciones físicas 
cuando un evento desencadenante le recuerda el episodio de violencia, se siente 
emocionalmente perturbada, evita personas y lugares relacionados con la pareja y el evento, 
tiene dificultad para concentrarse, presenta mucha dificultad para relajarse, molestias 
abdominales, miedo, nerviosismo, mareos, dolores de cabeza, sensación de ahogo. 
Impresión Diagnóstica 
Eje!: 
lo 	 F43.1 Trastorno por estrés post-traumático 
Sujeto #9 
Nombre: IR 
Edad: 28 años 
Estado civil soltera 
Número de hijos: 2 
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Nivel socioeconómico: medio-bajo 
Nivel educacional: universidad (no terminó) 
Ocupación: no trabaja actualmente 
Historia Clinica 
La señora IR es la hermana mayor de 2 hermanas, ella de 28 años y la otra de 26, su 
padre tiene 57 años y su mamá 45. La señora IR nació en la provincia de Chiriquí donde 
viven sus padre, pero actualmente vive en la provincia de Panamá. 
La señora IR comenta que su padre y su madre siempre la apoyaron y que fueron 
padres cariñosos. IR tiene dos hijas, una de 9 años de su primera pareja y la más pequeña 
de 1 año y medio de su segunda pareja 
La segunda pareja de la señora IR tiene dos hijos de su relación anterior, a los cuales 
le paga colegio particular y la casa donde viven con la mamá. La señora IR comenta que 
los hijos siempre iban a pasear a la casa donde ella vivía con el señor y que él les decía que 
ella era su amiga, que la trataba como una empleada cuando los hijos iban de visita, ella 
tenía que hacerle todo a los hijos, ya que ellos estaban acostumbrados a no hacer nada, 
porque tenían empleada y hasta a la hija mayor de la señora IR la obligaban a atender a los 
dos hijos del señor La señora IR dice que ella era como una empleada para su pareja, 
porque él tenía un negocio que ambos levantaron, donde ella trabajaba de secretaria sin 
devengar salario. 
Después de iniciarse las discusiones con el señor porque no le pagaba ni le daba 
para los gastos personales, se inició la violencia física y verbal, al punto que ella presenta 
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problemas de audición, debido al último episodio de violencia, después del cual ella decide 
separarse. 
La señora IR se presenta en el Programa para mujeres víctimas de violencia del 
Centro para el Desarrollo de la Mujer refiriendo malestar emocional por la situación 
planteada anteriormente. 
Presenta, al momento de la evaluación, según los resultados de las pre- pruebas 
realizadas: pensamientos perturbadores e imágenes a cerca del episodio de violencia fisica 
y verbal, sueños perturbadores, revive el evento traumático, experimenta reacciones fisicas 
cuando un evento desencadenante le recuerda el episodio de violencia, se siente 
emocionalmente perturbada, evita personas y lugares relacionados con la pareja y el evento, 
tiene dificultad para concentrarse, presenta mucha dificultad para relajarse, molestias 
abdominales, miedo, nerviosismo, mareos, dolores de cabeza, sensación de ahogo. 
Impresión Diagnóstica 
Eje!: 
• F43.1 Trastorno por estrés post-traumático 
• Síntomas depresivos 
Sujeto #lO 
Nombre: LR 
Edad: 47 años 
Estado civil: separada 
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Número de hijos: 3 
Nivel socioeconómico: bajo 
Nivel educacional. tercer año 
Ocupación. no trabaja 
Historia Clínica 
La señora LR es la quinta de 6 hermanos. Nació y creció en la provincia de Panamá 
donde vive actualmente Su padre murió el hace un año. Su mamá vive en casa de una 
hermana 
Cuando la señora LR tenla 22 años y el señor 33 deciden unirse De la relación 
nacieron 3 hijos Un varón de 19, dos mujeres de 16 y  13 años. 
La señora LR dice que al inicio todo iba bien, aunque el señor siempre tuvo el vicio 
del alcohol, pero no era agresivo. Después del nacimiento de la hija menor el señor se fue 
tornando agresivo. Al pasar el tiempo las agresiones verbales eran mayores hasta que ella 
le dijo que deseaba dormir en camas separadas, entonces dormía en el cuarto con los hijos. 
Esta situación le molestó al señor al punto que un día llegó borracho en la madrugada, entró 
al cuarto donde ella dormía con los hijos, el señor llegó, se le tiró encima, comenzó a 
golpearla, ella se quedó quieta por temor a sus hijos, cuando pudo escaparse fue a la cocina 
y los amenazó con un cuchillo, fue entonces que el señor dejó de agredirla. Después la 
señora puso la denuncia,, el señor enfrentó un proceso legal, lo separaron de la casa y lo 
enviaron a terapia, luego que terminó la terapia, un abogado consiguió que lo restituyeran al 
hogar, donde las agresiones verbales han continuado 
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Las hijas de la señora tienen una enfermedad llamada enfermedad del mediterráneo, 
donde las niñas necesitan in a citas médicas periódicas, a demás de tener una dieta especial 
y estricta. 
La señora LR se presenta en el Programa para mujeres víctimas de violencia del 
Centro para el Desarrollo de la Mujer refiriendo malestar emocional por la situación 
planteada anteriormente. 
Presenta, al momento de la evaluación, pensamientos perturbadores e imágenes a 
cerca del episodio de violencia fisica y verbal, sueños perturbadores, revive el evento 
traumático, experimenta reacciones fisicas cuando un evento desencadenante le recuerda el 
episodio de violencia, se siente emocionalmente perturbada, evita personas y lugares 
relacionados con la pareja y el evento, tiene dificultad para concentrarse, presenta mucha 
dificultad para relajarse, molestias abdominales, miedo, nerviosismo, mareos, dolores de 
cabeza, sensación de ahogo 
Impresión Diagnóstica 
Eje F 
• F43 1 Trastorno por estrés post-traumático 
• F32.9 Trastorno depresivo no especificado 
Sujeto #11 
Nombre IG 
Edad: 50 años 
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Estado civil: casada 
Número de hijos. 5 
Nivel socioeconómico medio - bajo 
Nivel educacional: cursa estudios universitarios 
Ocupación secretaria 
Historia Clínica 
La señora IG se unió a los 15 años a su primera pareja y padre de sus 3 primeros 
hijos, los cuales tienen 32, 28 y 25 años. Después se separó y se unió a su actual esposo 
con el que tiene 2 hijos de 19 y  17 años. Su esposo también tiene 2 hijos, uno de una 
relación anterior, tiene 24 años y otro de una relación extramarital, el mismo tiene 13 años 
La señora IG comenta que tiene 20 años de vivir con su actual pareja y 18 años de 
casados Ella siempre ha trabajado y después de casarse continuó sus estudios hasta que 
actualmente ingresó a la universidad, tiene muchos deseos de superarse intelectualmente, 
siente que estudiar le ayuda a mantenerse activa y pensar en otras situaciones ajenas a las 
relacionadas con los problemas del hogar, ya que está preocupada por la situación de sus 
hijos menores, donde el de 17 años se salió de la escuela, para trabajar. La señora refiere 
que tiene conocimiento de que el hijo también consume drogas, ya que unos vecinos se lo 
comentaron, entonces ella decidió llevarlo bajo amenazas a realizarse una prueba, donde 
resultó positivo el consumo de drogas, a los ella se enojó y lo amenazó con mternarlo. Le 
dijo que le iba a realizar pruebas periódicas para ver si seguía con el consumo. A todo esto 
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el papá también lo regaña, sin embargo los hijos salen a tomar licor con su padre, lo cual 
empeora la situación La señora se molesta con su esposo por esa circunstancia a lo que el 
señor reacciona de forma violenta con insultos. La violencia es verbal, a pesar de ello la 
señora se siente afectada emocionalmente. 
La señora IG se presenta en el Programa para mujeres víctimas de violencia del 
Centro para el Desarrollo de la Mujer refinendo malestar emocional por la situación 
planteada anteriormente 
Presenta, al momento de la evaluación, según los resultados de las pre- pruebas 
realizadas pensamientos perturbadores e imágenes a cerca del episodio de violencia 
verbal, sueños perturbadores, revive el evento traumático, experimenta reacciones fisicas 
cuando un evento desencadenante le recuerda los episodios de violencia, se siente 
emocionalmente perturbada, evita personas y lugares relacionados con la pareja y el evento, 
tiene dificultad para concentrarse, presenta mucha dificultad para relajarse, molestias 
abdominales, miedo, nerviosismo, mareos, dolores de cabeza. 
Impresión Diagnóstica 
Eje 1 
• F43 1 Trastorno por estrés post-traumático 
• Síntomas depresivos 
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Sujeto #12 
Nombre: IC 
Edad: 21 años 
Estado civil soltera 
Número de hijos: 1 
Nivel socioeconómico: bajo 
Nivel educacional quinto año 
Ocupación: no trabaja 
lElistoila Clínica 
La señora IC tiene 5 hermanos, dos mujeres de 30 y  27 años, un varón de 29 años, 
hijos de la primera relación de su madre. También tiene dos hermano uno de 25 y  otro de 
19 años, de La segunda relación de la madre que es con el padre de la señora IC. La mamá 
de la señora IC es de Colón y el padre de las Tablas. Los padres de la señora IC se separan 
cuando ella tenía 10 años, debido a que el padre era agresivo. Después la señora se une a 
su actual pareja y el padrastro de la señora IC 
La señora IC vive actualmente la mamá y el padrastro, también viven con ellos, la 
hermana de 27 años con un hijo de 6 años, un hermano de 19 años con su hijo de 1 año. 
A los 17 años la señora IC se unió al padre de su hija, debido a su embarazo, del 
cual se separa por violencia verbal y fisica. 
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La señora IC se presenta en el Programa para mujeres víctimas de violencia del 
Centro para el Desarrollo de la Mujer refiriendo malestar emocional por la situación 
planteada anteriormente. 
Presenta, al momento de La evaluación, según los resultados de las pre- pruebas 
realizadas: pensamientos perturbadores e imágenes a cerca del episodio de violencia 
verbal, sueños perturbadores, revive el evento traumático, experimenta reacciones fisicas 
cuando un evento desencadenante le recuerda Los episodios de violencia, se siente 
emocionalmente perturbada, evita personas y lugares relacionados con la pareja y el evento, 
tiene dificultad para concentrarse, presenta mucha dificultad para relajarse, molestias 
abdominales, miedo, nerviosismo, mareos, dolores de cabeza. 
Impresión Diagnóstica 
Eje 1 
• F43.1 Trastorno por estrés post-traumático 
• F32.9 Trastorno depresivo no especificado 
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( J1ULO 1V 
y 
CAPITULO IV 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
A. Conclusiones 
1. El Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de Trauma de la Dra. E. 
Foa y D. Riggs aplicado a víctimas de violencia doméstica en población panameña, 
es efectivo para el tratamiento de los síntomas de estrés post-traumático, la ansiedad 
y el malestar subjetivo; ya que los resultados del estudio comprueban la hipótesis de 
investigación. Para adaptar este programa a población panameña en víctimas de 
violencia se han realizado las siguientes modificaciones que con los resultados 
obtenidos demostraron ser apropiados. Estas modificaciones son las siguientes. 
• El programa presenta una intervención psicológica breve a llevarse a cabo en 2 
a 12 semanas después de una exposición a un trauma. Contrano a lo indicado en 
el Programa de la Dra. Foa y Rtggs, las mujeres víctimas de violencia 
doméstica están sometidas a estresores crónico, ya que tenían muchos años de 
vivir con el maltratador 
• Acercamiento a situaciones seguras que han sido evitadas porque recuerdan el 
trauma Para poder llevar a cabo este procedimiento se debe tener mucho 
cuidado y tomar en cuenta que el agresor convive con la víctima o está vivo 
Por ello para llevar a cabo este procedimiento se realizó primeramente la 
valoración de situaciones de riesgo y plan de emergencia (Ver anexos). 
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2. Al efectuar las comparaciones de las Posprueba y la Preprueba se pudo constatar 
que el Programa de Recuperación Breve para Sobrevivientes de trauma de la Dra. 
Foa y Riggs es efectivos en el tratamiento del estrés pos-traumático, la ansiedad y el 
malestar en mujeres víctimas de violencia doméstica Es decir hubo diferencias 
significativas entre el puntaje promedio de la Posprueba y la Preprueba. 
B. Recomendaciones 
1. Este estudio ha de considerarse como un primer paso en la exploración de este 
fenómeno y en la validación del Programa en población panameña, como 
herramienta psicoterapéutica, por lo tanto se recomienda la réplica del estudio a fin 
de reforzar la validez del mismo o una variación a un diseño posterior cuasi 
experimental o expenmenta.l. 
2 Efectuar otros estudios sobre la validez del programa en población panameña para 
poder generalizar los resultados a la población de mujeres víctimas de violencia 
doméstica. 
3. Aplicar el programa con intervenciones a largo plazo de manera que se puedan 
comparar resultados del programa en tiempos más prolongados. 
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4. Considero que es de vital importancia la intervención psicológica en los centros y 
demás instituciones que se brinde ayuda a mujeres víctimas de violencia doméstica, 
ya que la agresión que sufren las mujeres que están en esta situación, deteriora 
significativamente el aspecto emocional, por esto recomiendo contar con la figura 
de un profesional de la psicología en las instituciones destinadas a brindar apoyo a 
esta población. 
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ANEXOS 
Escala de síntomas del trastorno de estrés post traumático 
Versión Autorreporte 
Participante. 	 Fecha- 
Terapeuta: 
Instrucciones: abajo encontrará una lista de tos problemas que las personas presentan en 
algunas ocasiones después de experimentar un evento traumático. Lea cada una 
cuidadosamente y coloque el número (0-3) que mejor describe cuál de estos problemas le ha 
molestado más frecuentemente durante las últimas dos semanas. Evalúe cada problema 
relacionándolo al evento traumático que lo trajo a tratamiento. 
0= nunca o sólo una vez. 
1= una vez por semana o menos / de vez en cuando. 
2= de dos a cuatro veces por semana / la mitad del tiempo. 
3= cinco o más veces por semana / casi siempre. 
- 1. ¿Presenta pensamientos perturbadores o imágenes acerca del evento traumático, que 
vinieron a su cabeza cuando no los querías? 
_2. ¿llene sueños perturbadores o pesadillas acerca del evento traumático? 
3.'Revive el evento traumático, actúa o se siente como si estuviera sucediendo otra 
vez? 
4. ¿Se siente EMOCIONALMENTE perturbado cuando recuerdas el evento traumático 
(atemonzado, molesto, triste, culpable, etc)? 
_5. ¿Experimenta reacciones FÍSICAS (por ejemplo: sudar copiosamente, aumento de la 
frecuencia cardíaca) cuando un evento desencadenante activa el recuerdo traumático? 
6. ¿Trata de no pensar, hablar o sentir emociones relacionadas al evento traumático? 
••__.7. ¿Intenta evitar personas, lugares y actividades que recuerdan el evento traumático? 
__82 No puede recordar una parte importante del evento traumático? 
9. ¿llene mucho menos interés o participa con mucho menos frecuencia en actividades 
importantes? 
_10. Se siente distante de las personas que lo rodean? (desconectado?) 
_11. ¿Se siente emocionalmente adormecido (por ejemplo, ser incapaz de llorar o incapaz 
de tener sentimientos amorosos o sentir emociones de cariño o amor*). 
_12. ¿Siente que sus planes o esperanzas no se harán realidad (por ejemplo pensar que no 
te vas a casar, tener una carrera o una vida prolongada)? 
_14. ¿Se siente irritable o con arranques de ira? 
__15. ¿Tiene dificultad para concentrarse (por ejemplo, perder y retomar el hilo durante las 
conversaciones, perder el hilo de una historia vista en televisión, olvidar lo leído)? 
— 16. ¿Se siente en estado de alerta extremo (por ejemplo, vigilar quien le rodea, sentirse 
incómodo su le da la espalda a la puerta)? 
17. ¿Esta reactivo o a la defensiva (por ejemplo cuando alguien camina detrás de ud.)? 
Instituto Mexicano de Psicoterapia Cogn lavo ConductuaL 
INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK. 
INSTRUCCIONES - A continuación se encuentra una lista de síntomas característicos de ansiedad Por favor lea 
cuidadosamente cada reactivo de la lista Indique el grado en que le haya molestado cada síntoma durante la ULTIMA 
SEMANA, ÍNCLIJYENDO EL OLA DE HOY colocando una "x" en el espacio correspondiente a la columna que se 
encuentra junzo a cada síntoma 
Nada Ligeramente 
Sin molestia 
Significativa 
Moderadamente 
muy desagradable 
pero soportable 
Severamente, 
casi 
insoportable 
1 	 Hormigueo o adormecimiento de extremidades 
2 	 Oleadas de calor o bochornos 
3 	 Debilidad y temblor en las piernas 
4 	 Incapaz de relajarme 
5 	 Temor a que sucediera lo peor 
6 	 Marco o ligereza de cabeza 
7 	 Palpitaciones o aceleración cardiaus 
8 
	 ralla de equilibrio 
9 	 'Terror 
lO Nerviosisinci 
lO 	 Sensación de ahogo 
12 	 reinblor de manos 
13 	 Agitación 
14 Miedo a perder el control 
15 	 Dificultad para respirar 
16 Miedo a morir 
17 	 Asustado 
18 Indigestión o molestias abdominales 
19 	 Desmayos 
20 Enrojecimiento de la cara 
21 	 Sudoración (no causada por calor 
Nombre Fecha 
   
Reproducido por IM/'CC para fines de laves f'gac.osm 
Valoración de situaciones de riesgo 
SITUACION DE RIESGO 
¿Cree la víctima que la persona ofensora es capaz de matarla?" 
¿Utilizó la persona ofensora armas de fuego u otro objeto durante el incidente?" 
¿Ha sido la víctima amenazada de muerte por la persona ofensora?" 
¿Ha intentado o amenazado con suicidarse la persona ofensora?" 
¿Se siente la víctima insegura en su hogar y/o en presencia de esa persona?" 
¿Está la víctima embarazada? 
¿Está la víctima recientemente separada o intenta separarse de la persona ofensora? 
¿Está la víctima aislada o ha sido retenida en contra de su voluntad por la persona ofensora? 
¿Consumió la persona ofensora alcohol y/o drogas antes del incidente violento? 
¿Ha aumentado la frecuencia y severidad de la violencia? 
¿Existe violencia desde el inicio de la relación? 
¿Ha recibido la víctima atención médica a causa de incidentes anteriores de violencia? 
¿Han existido medidas legales anteriores debido a incidentes de violencia (intervenciones 
policiales, medidas de protección, arrestos, encarcelamientos)? 
¿Han sido los niños/as víctimas directas de ¡a violencia o han sido amenazados? 
¿Algún hijo o hija de la víctima ha sido abusado sexualmente por la persona ofensora? 
¿Tiene la persona ofensora antecedentes penales? 
¿Tiene la persona ofensora antecedentes psiquiátricos? 
¿Amenaza la persona ofensora con continuar con la violencia? 
Las preguntas se contestan con respuesta de si o no 
"Una sola de estas situaciones tipifican alto riesgo 
Dos o más de estas situaciones tipifican riesgo severo. 
Escala de riesgo: 
1-3 respuestas afirmativas precaución 
4-7 respuestas afirmativas: alto riesgo 
8 6 más respuestas afirmativas- riesgo severo 
Pian de emergencia 
1 Identificar el patrón de conducta del agresor 
2 Señales de emergencia con vecinas(os) 
3. Hablar con los niños(as) 
4 Dibujar un plano de la casa 
5 Ensayar la ruta de escape 
6. Maletín de emergencia 
7. Ubicación de mascotas 
Documento creado por Centro para el Desarrollo de la Mujer (CEDEM). 
Folleto de Respiración calmada  
Propósito de los ejercicios 
Reducir la velocidad de respiración 
Disminuir la cantidad de oxigeno en la sangre 
Con práctico disminuir la ansiedad 
Instrucciones de Respiración 
	
1 	 Respire normalmente por su nanz con la boca cerrada 
2. Exhale lentamente con su boca cerrada 
3 Mientras exhala, diga la palabra CALM A o RELAJATE muy lentamente c-
O-O-a-a-o-1-m-a.a.a 
4 Cuente lentamente hasta 4 y luego inhale nuevamente 
	
5 	 Praclique este ejercicio vanas veces al día tomando de O a 15 respiros 
en cada práctica 
fflfLQngrnitode RelajacI6n muscular Profunda 
darle a dism 
	
ijiada 
in el miedo la ansiedad en situocion -s 
*.Sí - bar.o al.unos sobe Me es sufren de síntomas , col. .lcos e. e tos co iO aunen o de la frectje cia . . •c. de 
110 os cuando se les recuerda el trauma Estos sobre 
	 ntes e 
	
co 
que se beneficie del E 	 enamiento de ReJa adán Muscular P
Glándice 	 rofu . corno se describe en -ste 
es 
Siojcxción 4uscutar Profundo 
PRESENTE LA RELAJACION Al SOBREVIVIENTE PARA ALIVIAR SU ANSIEDAD LA JUSTIFICACIÓN PARA ESTA TÉCNICA PUEDE SER
- 
°Cuando las personas se sienten ansiosas O asustadas, también se tomanmw excitados físicamente Por ejemplo pueden empezar a 
stidaro puede aumentar su frecuencia cardiaca P como acabamos de Comentar su 'respiración puede acelerarse tos p&scjhas también 
Pueden experimentar mucho Ienión muscular, esta tensión, en 
consecuencia los llevará a estar-más ansiosos La meto de la relajación 
es aumentar su conciencia de esta tensión y brindarle o poner a su 
disposición una habilidad para reducirla Como con cualquier destreza, 
es importante la práctica paro aprenderla bien, así que además de los 
ejercicios que practicamos aquí. Ud tendrá que practicar por su cuenta 
también." 
Hemos encónfrado que los sobrevivientes a un trauma responden bien al 
régimen d& entrenamiento de relajación ¿ue comienza con la relajación 
muscular progresiva (Ben
-isfejn & Borkovec 1973) y luego. Introduce imágenes 
Placenteras y respiración calmada para hacer más profundo el estado de 
relajación. 
Existen algunas dificultades potenciales relacionadas al entrenamiento de 
relajación con los sobrevivientes que deben discutirse antes de comenzar el 
entrenamiento. 
Durante la relajación, es normal experimentar cambios inusuales 
en el cuerpo y la mente. Para algunos sobrevivientes esto puede 
ser experimentado como uno pérdida de control Indique al 
sobreviviente que estas emoctones son normales y de hecho, la 
Poro uch.s sob evivientes el e 
uficiente lento •e res.ra in a 
relajación es Una forma de lomar el control sobre el propio cuerpo. 
Pueden reaparecer recuerd 'súbifos - del 
trauma u otras experiencias durante la relajación Anime al Sobreviviente a dejar 
que estos Pensamientos se alejen y desvanezcan, y que se 
enfoque nuevamente en el grupo muscular que está siendo relajado. 
La relajación puede alcanzarse más fácilmente con los ojos 
Cerrados Sin embargo algunos sobrevivientes encontrarán 
extremadamente difícil cenar los ojos En estos casos, 
es  pos le 
 
enseñarle la relajación al sobreviviente con los ojos abiertos. 
Alternativamente sugiera di sobreviviente que puede abrir los 
Olas ocasionalmente paro orientarse en su entorno durante la 
relajación y luego cerrarlos ojos nuevamente cuandopueda. 
Si el sobreviviente tiene una lesión que püedo exacerbase con la 
tensión muscular, puede enseñarle a relajar los musculos 
afectados sin realizar ninguna tensión 
REALICE UNA GR4BACION DEL PROCEDIMIEÑTO DE RELAJACION Y 
ENTRÉGUESELO AL SOBREVIVIENTE ANIME AL SOBREVI VIENT A PRACTICA LA 
RELAJACION ENTRE SESIONES 
Para empezar a enseñar la relajación muscular profunda diga al sobreviviente 
que él o ella estarán relajando un número de grupos mtsqulares incluyendo el 
cuello, hombro, brazos, manos, piernas, dedos de ¡o4 pies. Pregunte al 
sobreviviente si tiene algunos músculos que se sientan pbrticularmente tensos Preste atención extra a 
estos grupos musculares Comente al sobreviviente que 
es Importante que no desgaste los músculos durante el ejercicio Los músculos 
deben tensarse alrededor del 50% de forma tal que el sobreviviente sienta la tensión, pero sin estresaj5 
Cada grupo muscular será tensado y relajado dos veces, permita alrededor 
de lO segundos para la fase de tensión y 30 para la a fase de relajación 
después de haber completado cada grupo muscular señálele al sobreviviente 
que utilice los ejercicios de relajación calmada para hacer más profundo el 
estado de relajación Es útil realizar comentaRos que animen 
al sobreviviente a relajarse durante las fases de relajación tales como. 
"Permita a sus músculos relajarse más y más" 
"Deje que se vaya la tensión más y más" 
"Note la diferencia entre tensión y relajación» 
Durante la preparación del entrenamiento de relajación' revise la distribución física de la sala de terapia 
relajación es una forma de tomar el control sobre el Propio cuerpo. 
Pueden reaparecer recuerdos 'súbitos del trauma u otras 
experjenj5 durante lo relajación Anime al sobreviviente a dejar 
que estos pensamientos se alejen y desvanezcan, y que se 
enfoque nuevamente en el grupo 
relajado. 
	 muséulr que está Siendo 
La relajación puede alconzae más fácilmente con los ojos 
cerrados Sin embargo algunos sobrevivientes encontrarán 
extremadamente difícil cerrar los ojos En estos cosas, es posible 
enseñarle la relajación al sobreviviente con los ojos abiertos. 
Alternativamente, sugiera ói sobreviviente que Puede abrir los 
ojos ocasionalmente para orientarse en su entorno durante Ja 
relajación y luego cerrar los ojos nuevamente cuando pueda. 
Si el sobreviviente tiene una lesión que pUedo exacecfle con la 
tensión muscular, puede enseñarle a relajar los músculos 
afectados sin realizar ninguna tensión 
REALICE UNA GRABACION 
DEL PROCEDIMIEÑTO DE RELAJACION Y ENTRÉGUESELO AL SOBREVIVIENTE ANIME 
Al SOBREVIVIENTE A PRACTICA LA RELAJACION ENTRE SESIONES. 
Paro empezar a enseñar la relajación muscular profunda diga al sobreviviente 
que él o ella estarán relajando un número de grupos 
mus cuello, hombro, brazos, 
	 qulores incluyendo el 
sobreviviente 
	
manos, piernas, dedos de 10#pies. Pregunte al 
si Pene algunos músculos que se sientan párticularmente tenisos. 
Preste atención extra a estos grupos musculares. Comente al sobreviviente que 
es importante que no desgaste (os mQsçulos durante el ejetáfa6 Los músculos 
deben tensarse alrededor del 50% de forma tal que el sobreviviente sienta la tensión, pero sin es fresarlos. 
Cada grupo muscular será tensado y relajado dos veces permita alrededor de lo 
segundos para la fase de tensión y 30 paro la a fase de relajación 
 después de haber completado cada grupo muscular señálele al sobreviviente 
que utilice los ejercicios de relajación calmada para hacer más profundo el 
estado de relajación. Es útil realizar comentarios que animen al sobreviviente a 
relajarse durante las fases de relajación tales como 
dD 
"Permita  
a sus músculos relajn4..,6s y más' 
"Deje que se vaya la tensión más y más" 
"Note la diferencia entre tensión y relajacjó» 
Durante la preparación del entrenamiento de rela,ació,.j revise la distribución física de la sola de terapia 
• 9 nivel de ruido de la habitación debe set bajo 
• La iluminación de la habitación debe ser tenue pero no Oscuro 
• Debe edstir una sulla cómoda en lo que el sobreviviente pueda 
reclinarse 
¿Q!VfkgcIón PRIO el Entrenamiento de Relajación 
DELE Al SOBREVIVIENTE LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES 
"Ahora fe enseñaré como manejar su ansiedad y tensión usando la 
relajación muscular profunda Voy a pedirle que lense y relaje vanos músculos 
en su cuerpo 'y que note los sentimientos asociados con la tensión y relajación Al tensar y relajar 
sus músculos empezará o notar el contraste entre estos dos 
estados. Voy a grabar una cinto de este procedimiento Para que lo pueda 
escuchar en coso". 
DEMUESTRE LOS 'MÚSCULOS QUE HAN DE SER RELAJADOS Y EN QUE ORDEN 
EXPLICANDO VERBALMENTE a MOVIMIENTO Y DEMOSTRÁNDOLO CON SU CUERPO. 
ABAJO FIAT 6 
GRUPOS MUSCULARES CON EJERCICIOS DE TENSIÓN 
RECOMENDADOS LLEVE A CASÓ CADA EJERCICIO DE TENSIÓN (PÓR EJEMPLO, 
APRIEM EL PUÑO) POR DIEZ SEGUNDOS Y LUEGO PERMITA 30 SEGUNDOS DE 
RELAJACIÓN PROCEDA A CADA GRUPO MUSCULAR INDIVIDUAlMENTE 
REPITIENDO CADAÉERCICIO DOS vrrrt 
	 - - 
MANOS Y BRAZOS 
1 	 Contraiga los puños 
2 Doble la muñeca hacia atrás 
3. 'Plexione los músculos de 
bíceps 
8. Con lo cabeza boda abajo 
presione la barbilla contra el 
pecho 
9. Presione la cabeza hacia 
atrás contra la silla 
HOMBROS 
4 Presione los hombros hado 
atrás contra la silla 
5. Eleve los hombros en 
dirección hacia las oídos 
VELLO 
6 Incline su cabezo hacia el 
hombro izquierdo 
7. Incline su cabeza hacia el 
hombro derecho 
ROSTRO 
10, Eleve lajas hacia la lineo 
del cabello y abra los ojos 
ampliamenj 
II. Cierre los ojos lo más 
fuertemente que pueda 
12 Abra la boca ampliamente 
en forma de "0- 
13 Apriete los labios juntos 
V. PECHO Y ABDOMEN 
14 Inhale profundamente 
llenando los pulmones de 
oxígeno 
15 Tense los músculos del 
estómago 
NALGAS, 
 PIERNAS Y PIES 
16 Apriete los músculos de las 
nalgas ¡untos 
Ii, Eleve las piernas y doble los 
dedos de los pies hacia el 
Cuerpo 
18. Eleve las piemos y apunte los 
dedos de los pies en 
dirección opuesta al cuerpo 
19. Enrosque los dedos en los 
Zapatos 
LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PUEDEN APLICARSE A TODOS LOS EJERCICIOS 
DE RELAJACIÓN 
"Ahora enfoque su atención en el puño derecho. Cierre su puño 
imprimiendo uno tensión de opro4madamenle el 50% no lo ,_, mantégalo 
así (utilice una voz firme y moderado) y ahora déjelo Ir (usando una voz 
relajante) Abandónese en eso sensación 
tenso Y relajado. 
	
mas y más, note fa diferencia entre 
DESPUÉS DE COMPLETAR CADA GRUPO MUSCULAR PRiNCIPAL PIDA Al 
SOBREVIVIENTE QUE RESPIRE CALMADAMENTE UN PAR DE 
VECES. PROCEDA'DE ESTA MANERA A TRAVÉS DE T6DOS LOS GRUPOS MUSCULARES 
I12il!dOelEstado de Relajación Con Imágenes Plocenfras 
DESPUÉS DE COMPLETAR TODOS LOS GRUPOS MUSCULARES PIDA Al 
SOBREVIVIENTE QUE IMAGINE UNA ESCENA QUE CONSIDERE PLLCENTERA UTILIZANDO EL SIGUIENTE DIÁLOGO' 
c5p 
 "Ahora 
que su cuerpo está relajado, me gustada que mantuviera los ojos 
cegados e imaginara un paisaje que le relajo y que encuentra tranquilo 
Quiero que lo Imagine tan vívido como pueda percibiendo el olor, los sbnidos, 
los colores Y texturas que le rodean Quiero que mantenga esa Imagen 
Puede utilizada Como su santuario privado donde se puede retajar. Permita 
que sus músculos se duerman y relájese Respire lentamente y mantenga la 
imagen en su mente hasta que vuelva a escuchar mi voz, PAUSE ENTRE 2-3 
DESPUÉS DE 2-3 MINUTOS, PREGÚNTELE Al SOBREVIVIENTE CÓMO SE 
SIENTE Y FELICITELO POR HABER TERMINADO EL EJERCICIO SUGIÉRALE QUE UTILICE LA 
RELAJACIÓN DE FORMA DIARIA PARA ALIVIAR LA TENSIÓN MUSCULAR Y LA 
ANSIEDAD. 
MINUTOS 
